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CEMENTOMA AND FIBROUS DYSPLASIA OF THE JA WS 
(FIBRO-OSSEOUS AND FIBRO-OSSEOUS-CEMENTOUS 
DYSPLASIA OF THE JA WS) 
(Wi th a summary in English) 
FIBRO-OSSEUZE EN 
FIBRO-OSSEUZE-CEMENTEUZE 
DYSPLASIE VAN DE KAKEN 
STELLINGEN 
I. 
Bij fracturen volgens Le Fort II en III met ernstige dislocatie van het neus­
skelet, moeten eerst de fracturen van de maxilla en daarna die van de neus 
behandeld worden. 
II. 
Een optimale tandheelkundige verzorging van de Nederlandse bevolking 
vergt niet alleen een uitbreiding van de tandheelkundige opleidingscapaciteit, 
maar tevens een intensivering van het tandheelkundig wetenschappelijk onder­
zoele 
III. 
Voor het onderscheid van het centrale reuscelgranuloom en de tumor 
gigantocellularis is het al of niet aanwezig zijn van het enzym alkalische 
fosfatase in de cellen van het grondweefsel, van groot diagnostisch belang. 
IV. 
Bij een chirurgische prothese welke een groot defect moet compenseren 
dient ervoor gezorgd te worden, dat aan de defectzijde geen kauwfunctie kan 
worden uitgeoefend. 
V. 
Bij de behandeling van patiënten lijdend aan mammacarcinoom dient meer 
aandacht besteed te worden aan maatregelen ter voorkoming van lokaal 
recidief. 
VI. 
Indien voor een chirurgische prothese bevestiging aan elementen geïndiceerd 
is, dient het fixeren aan het restgebit door middel van maximale blolÇ:veranke­
ring uitgevoerd te worden. 

VII. 
Bij verwijdering van een ranula of een lateraal van de plica sublingualis 
gelegen slijmcyste, dient de glandula sublingualis geëxtirpeerd te worden. 
VIII. 
De mogelijkheden tot orthodontische correctie van de afwijkende stand van 
de elementen ter weerszijden van het defect bij gnathoschisis, zijn dubieus. 
IX. 
Bij de differentiële diagnose van een fibro-osseuze dysplasie voorkomend 
in schedelbeenderen grenzend aan de dura, dient de mogelijkheid van een 
meningeoom overwogen te worden. 
x. 
De compressie, toegepast bij de interne fixatie van gefractureerde botstuk­
ken, oefent waarschijnlijk geen directe invloed uit op de osteogenesis. 
XI. 
Er zijn onvoldoende criteria voor de differentiële diagnose tussen primaire 
cerebrale atrofie en normotensieve communicerende hydrocephalie, welke 
beslissend is voor de 'shunt'behandeling van het syndroom dementie, loop­
stoornissen en urinedeficiëntie. 
XII. 
Een meer objectieve bepaling van de aanvalskracht van een voetbalspeler 
kan verkregen worden door middel van een puntenwaarderingssysteem, met 
gebruikmaking van het begrip 'assist', zoals dat bij ijshockey wordt toegepast. 
A. K. PANDERS 
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INLEIDING 
Aan de afwijkingen die vaak met cementoom en fibreuze dysplasie worden 
aangeduid is, zoals blijkt uit de literatuur, veel aandacht besteed, maar des­
ondanks bestaat hierover nog steeds veel verwarring. 
Deze wordt in de hand gewerkt, doordat de beschrijvingen van de klinische, 
röntgenologische en histologische beelden en de differentiële diagnostiek, vaak 
zo onvoldoende zijn dat het onmogelijk is een goed oordeel over de beschreven 
afwijkingen te vormen. 
De naam 'fibreuze dysplasie' is onvolledig. Immers, in de dysplasie komt 
naast fibreus weefsel ook bot voor en, maar dit geldt alleen voor de kaken, 
mogelijk tevens cement. Het lijkt daarom wenselijk in plaats hiervan de naam 
fibro-osseuze dysplasie te gebruiken en wel voor die aandoeningen, die geen 
cement bevatten; dit zijn dus alle buiten de kaken gelegen afwijkingen. De 
dysplasie in de kaken kan fibro-osseuze-cementeuze dysplasie genoemd worden 
als bot en cement beide aanwezig zijn. 
Om nu het gebruik van twee namen voor de kaakdysplasie te vermijden, 
werden beide namen samengevoegd tot fibro-ossettze ( cementeuze) dysplasie, 
hetgeen dus betekent dat zowel bot als cement aanwezig kunnen zijn, maar ook 
elk van beide afzonderlijk. Theoretisch zijn er de volgende mogelijkheden : 
fibro-osseuze, fibro-osseuze-cementeuze en fibro-cementeuze dysplasie. Tijdens 
het onderzoek bleek dat de laatst genoemde vorm wat betreft klinische en 
röntgenologische eigenschappen vrijwel geheel correleerde met de fibro-os­
seuze-cementeuze dysplasie. Van een aparte vermelding in het onderzoek werd 
daarom afgezien. 
Er blijven dus twee mogelijkheden over. Afzonderlijk gebruik hiervan is 
alleen noodzakelijk in geval van een speciaal onderzoek. 
De naam 'cementoom' is verwerpelijk door de uitgang 'oma'. De aandoening 
kan door het ontbreken van een continue groei niet als een benigne neoplasma 
worden beschouwd. 
Bij het zogenaamde cementoom doet zich hetzelfde voor als bij de fibro­
osseuze (cementeuze) dysplasie. Immers bot en cement komen tezamen of 
apart voor. Voorzover echter nu bekend, is er meestal meer cement. 
Uit overeenkomstige overwegingen werd aan het 'cementoom-' de naam 
periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie gegeven. Periapicaal werd 
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toegevoegd wegens de specifieke lokalisatie. De verklaring van de nomen­
clatuur zal, waar nodig, in de komende hoofdstukken worden herhaald. 
Het doel van dit onderzoek is om aan de hand van een literatuurstudie en 
een eigen onderzoek, waarin 4 patiënten met een periapicale fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie en 58 patiënten met een grotere dysplasie voorkomen : 
de klinische, röntgenologische en histopathologische kenmerken van beide 
aandoeningen zo uitvoerig mogelijk te beschrijven; 
de differentiële diagnostiek te bespreken; 
de controverse dysplasie-neoplasma aan een kritische beschouwing te onder­
werpen ; 
een aangepaste en verbeterde nomenclatuur te introduceren. 
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HOOFDSTUK I 
CEMENT EN BOT 
1 .  Inleiding 
Voor een zo goed mogelijk begrip is het nodig georiënteerd te zijn over 
enige fundamentele aspecten van cement en bot.  Bij de beschouwingen over 
de pathologische vorming hiervan bij de fibro-osseuze (cementeuze) dyspla­
sieën zal nog nader op deze weefsels worden ingegaan. Over het cement 
is nog weinig gepubliceerd, aan dit onderwerp zal hierom in dit verband de 
meeste aandacht worden besteed. Het is vooral de Noorse onderzoeker Selvig 
( 1 967), die de laatste tijd veel over cement heeft geschreven. Hij verrichtte 
zijn onderzoekingen onder andere met het electronenmicroscoop, aan het 
cement van onderincisieven en molaren van de muis en bij pas geëxtraheerde 
elementen van het menselijk gebit. 
2. Ontwikkeling en eigenschappen 
Tijdens de ontwikkeling van de tandkiem desintegreert op een zeker tijdstip, 
dat van element tot element verschilt, het coronaire deel van de schede van 
Hertwig. Het apicale deel heeft nog een functie (vormbepaling van de radix en 
inductie van de papilla dentis) en groeit verder (Gatmt, Osborn en Ten Cate, 
1 960; Bhaskar, 1 962; Scott en Symons, 1 967) . Bij het uiteenvallen van de 
schede van Hertwig komt de folliculus dentis in contact met het dentine 
van de wortel. Deze follikel is aanvankelijk een losmazige bindweefselzak, 
waarin de fibroblasten min of meer parallel aan het oppervlak van het gla­
zuurorgaan liggen ( Sicher, 1 966; Selvig, 1 967) . Naar de mondholte hangt de 
follikel samen met de onderzijde van het primitieve mondslijmvlies (Fullmer, 
1 967;  Scott en Symons, 1 967) . Het deel van de follikel dat de schede van 
Hertwig omgeeft, is de voorloper van het periodontium. Het bindweefsel van 
de follikel bevat geen vezelbundels van Sharpey. 
Ten tijde van het uiteenvallen van de schede neemt het aantal collagene 
vezels met een meer of minder duidelijke rangschikking parallel aan de 
desintegrerende dubbele epitheellaag toe. Vervolgens verschijnen er ook col­
lagene vezels, gevormd door de fibroblasten van de follikel, tussen de epitheel­
resten en eveneens tussen de uiteengevallen schede en het dentineoppervlak 
(Selvig, 1 963) .  In dit stadium ontstaan de cementoblasten. Waarschijnlijk 
bestaat er weinig verschil tussen de ontwikkeling van de cementobiast en 
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Schematische voorstelling van de tandontwikkeling. 
MU = mucosa, 0 = odontogene epitheelresten, FD = folliculus dentis, ME = membraan 
van Nasmyth, GL = glazuur, D = dentine, AB = alveolebot, P = pulpa, R = epitheel­
resten van Malassez, C = eerste laagje cement, H = schede van Hertwig 
die van de osteoblast .  De oorsprong van deze cellen is de fibroblast. Onder 
bepaalde invloeden en op een bepaalde plaats ontwikkelt zich hieruit via een 
tussenstadium van pre-cementobiast of pre-osteoblast de cementobiast of 
osteoblast. Beide tonen sterke morfologische overeenkomsten. 
De cementobiasten produceren grondsubstantie en collagene fibrillen, die 
tezamen met de vezels gevormd door de fibroblasten van de folliculus dentis, 
een onregelmatig collageen netwerk vormen, dat opgevat kan worden als het 
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rooster van het eerste laagje precement. De mineralisatie begint met het af­
zetten van haardjes hydroxyapatiet in de collagene bundels en in de grond­
substantie. Bij voortschrijdende mineralisatie worden steeds nieuwe, kleine 
kristallen aan het oppervlak afgezet en groeien de reeds gevormde kristallen 
tot rijpe afmetingen. Dit eerstgevormde laagje cement is minder goed gemi­
neraliseerd dan de later afgezette lagen. Het primaire (a-cellulaire) cement 
is homogeen gemineraliseerd. Het collagene rooster van dit celloze cement 
bestaat hoofdzakelijk uit vezels, die doorlopen naar het periodontium en uit 
onregelmatig verlopende collagene vezels, die door de cementobiasten zijn 
geproduceerd. Men moet zich voorstellen dat na de doorbraak en onder 
invloed van de belasting van het element de folliculus dentis geleidelijk in 
een gericht periodontium wordt getransformeerd. 
K 
a-cellulair cement ceHula1ir cement alveolebot 
K 
Fig. 2 
Schematische voorstelling van de collagene roosters, gezien in twee loodrecht op elkaar 
staande richtingen, van a-cellulair en cellulair cement en van alveolebot (uit Selvig, 1 968). 
P = periodontium zijde, K = ongemineraliseerde kern van een bundel van Sharpey. 
In het jonge periodontium worden dan door de fibroblasten vele colla­
gene vezels geproduceerd. De vezels van Sharpey gaan bij het doorgebroken 
element loodrecht op het oppervlak het a-cellulaire cement binnen; in het 
wortelvlies buiten het cement verenigen zij zich tot dikkere bundels, die als 
zodanig vrijwel loodrecht op het oppervlak het alveolebot binnengaan, waar 
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zij eveneens deel uitmaken van het collagene rooster. Meestal wordt alleen 
aan het apicale deel van de wortel cellulair cement afgezet op het reeds 
aanwezige a-cellulajre cement. 
Het collagene rooster van dit celhoudende cement bestaat in de eerste 
plaats uit de collagene bundels van Sharpey, die bij het doorgebroken element 
een rechtstreekse verbinding hebben met het collagene netwerk van het 
alveolebot en gevormd zijn door de fibroblasten van het periodontium en in 
de tweede plaats uit vezels geproduceerd door de cementoblasten, die in 
diverse richtingen tussen de eerste vezelsystemen verlopen. 
Celhoudend cement is evenmin als alveolebot volledig gemineraliseerd. Het 
is opvallend dat het centrale deel van de bundels van Sharpey bij het cel­
lulaire cement niet gemineraliseerd is, dit in tegenstelling tot de bundels, welke 
gevormd zijn door de cementobiasten (Selvig, 1 964) . 
Aan de buitenzijde van het secundaire (cellulaire) cement bevindt zich een 
zoompje precement dat alleen bestaat uit een collageen netwerk met daartussen 
grondsubstantie. In dit cementoid vormen zich haardjes hydroxyapatiet-kris­
tallen die bij toenemende grootte samensmelten. Tegelijkertijd vindt afzetting 
van kristallen plaats aan het oppervlak van het reeds gemineraliseerde cel­
lulaire cement. De cementobiasten worden in het cement opgenomen en 
heten dan cementocyten. 
Vorming en mineralisatie van cement zijn geen continue processen, doch 
geschieden in ritmische perioden, waardoor groeilijnen ontstaan (Selvig, 1 965) . 
Deze lijnen zijn beter gemineraliseerd dan het overige weefsel. Het a-cellu­
laire cement toont vele, zeer fijne groeilijntjes, parallel aan het buitenopper­
vlak van de wortel verlopend. Bij het cellulaire cement, vooral aan de apex, 
zijn deze lijnen eveneens te zien. 
3. Overeenkomsten en verschillen tussen cement en alveolebot 
Het cellulaire cement toont veel overeenkomst met bot (Selvig, 1 96 8 ) .  De 
cementobiasten en osteoblasten vormen vrijwel identieke collagene roosters. 
De mate van mineral isatie is ongeveer dezelfde, de verhouding tussen an­
organisch en organisch materiaal eveneens, terwijl het gehalte aan water 
eveneens gelijk is. 
Er bestaan echter ook verschillen. In het alveolebot zijn de bundels van 
Sharpey dikker en verder van elkaar gelegen dan in het cement (fig. 2), 
Het aantal cementocyten is kleiner dan het aantal osteocyten. De cemento­
cyten zijn onregelmatiger verdeeld en hebben een meer afgeplat cellichaam 
met één uitloper, die duidelijk langer is. De celuitlopers zijn als regel gericht 
naar het periodontium (Meyer, 1 95 8) .  
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TABEL 1 
SCHEMATISCHE VOORSTELLING VAN DE BOUW VAN DE COLLAGENE ROOSTERS VAN VERSCHILLENDE 






















Het cement bevat geen Haverse kanalen en systemen en is vaatloos. Het 
heeft een geringe stofwisseling, geringer dan alveolebot {Sel vig, 1 966) . De 
geringe stofwisselingsactiviteit van het cement blijkt ook bij enzymhistoche­
misch onderzoek. De osteoblasten en osteocyten zijn steeds actiever dan de 
overeenkomstige cementcellen (Fullmer, 1967) . 
Het contact tussen de celuitlopers van de cementocyten is vaak gering. 
Als de cellen van het cement niet in verbinding staan met het dentine gebeurt 
het niet zelden dat de cementocyten afsterven; de lacunae maken dan de 
indruk leeg te zijn. Dit avitale cement kan wegens de lokalisatie niet worden 
geresorbeerd, ook resorptie van de kant van het periodontium komt niet voo�. 
4. Atypisch bot en cement 
Selvig (1 968)  vermeldt dat op de wortels van geretineerde gebitselementen 
cement voorkomt dat is opgebouwd uit fijne concentrische lamellen, hetgeen 
doet denken aan lameliair bot. In dit cement zijn vrijwel geen vezels van 
Sharpey aanwezig (Rush ton en Cooke, 1 963 ; Selvig, 1 96 8) ,  mogelijk doordat 
deze elementen nooit belast zijn geweest. 
Onder reparatie-cement verstaat men 'nood' -cement dat veel sneller aan­
gemaakt kan worden dan cellulair cement en dat dient om defecten in een 
wortel op te vullen. Het heeft een collageen rooster met een zeer onregel­
matige bouw en het kan grote gelijkenis tonen met 'woven bone'. Vaak is 
het alleen door zijn lokalisatie als cement te onderkennen (Selvig, 1 968 ) .  
'Woven bone' (een gangbare Nederlandse vertaling i s  e r  niet) is een voor­
stadium van lameliair bot. Het bestaat uit onregelmatige beenfragmentjes, 
die een ongeordende collagene vezelstructuur bezitten. Het bevat talrijke 
osteocyten, die veel dichter bij elkaar liggen dan in rijp lameliair bot. De 
osteocyten zijn rond en hebben korte uitlopers (Collins, 1 966) .  
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HOOFDStUK 11 
DE PERIAPICALE FIBRO-OSSEUZE (CEMENTEUZE) DYSPLASIE 
1 .  Inleiding 
Deze vrij zeldzame, aan de apex van een element van het permanente ge­
bit gelegen afwijking, wordt algemeen aangeduid met de naam cementoom. 
De grootte is circa 1 cm; solitair, zowel als multiple voorkomen is mogelijk. 
In het beginstadium, als het weefsel nog weinig kalkhoudend is, is er een 
radiolucentie (stadium I) ,  die kan doen denken aan een tandwortelgranuloom 
(de pulpa is echter vitaal) . Daarna kan in toenemende mate cement en/of 
bot worden gevormd, waardoor contrastrijke beelden ontstaan (stadium II) .  
Tenslotte i s  overgang mogelijk in een sterk radio-opaque structuur (stadium 
lil). Er is dan veel overeenkomst met een condenserende ostitis of een apicale 
botsclerose. De wijze van ontstaan berust mogelijk op een stoornis in de 
ontwikkeling van de periapicale weefsels, waarbij een meer dan normale 
hoeveelheid mesenchymaal weefsel wordt aangemaakt. Dit weefsel heeft zo­
wel cementogene als osteogene potenties. Wanneer beide potenties tot uiting 
komen kan er zowel cement als bot worden gevormd in een onderlinge ver­
houding, die sterk kan wisselen. Gewoonlijk overweegt de cementaanmaak, 
maar er kan ook een beeld ontstaan dat identiek is aan dat van een fibro­
osseuze dysplasie. Onderstaande tabel geeft de mogelijkheden aan. 
TABEL 2 









Het overwegen van een bepaalde weefselcomponent wordt aangeduid door 
de bijbehorende letter achteraan te zetten. OF = osteofibreus, waarmee dus 
wordt bedoeld dat er meer fibreus weefsel dan botweefsel is gevormd; 
FCO = overwegend bot, minder cement en weinig fibreus weefsel. 
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Op grond van klinische en röntgenologische bevindingen staat het vast 
dat de afwijking een beperkte groeicapaciteit heeft. Mede in verband met de 
specifieke lokalisatie is de naam periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dyspla­
sie te verkiezen. Naast deze periapicale dysplasie (in de literatuur als regel 
'cementoom' genoemd), komen nog twee zeldzame 'cementomen' voor, name­
lijk het 'true cementoma' en het 'gigantiforme of monstreuze cementoom' . 
Beide afwijkingen zullen apart besproken worden in hoofdstuk VII. 
2. Etiologie 
De etiologie van de periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie is 
onbekend. In de literatuur vindt men een aantal factoren, die een rol zouden 
kunnen spelen. Scannel ( 1 949) noemt in dit verband : reactie op irritatie, 
trauma, lichte ontstekingsprikkel, endocriene afwijkingen, vitaminedeficiën­
ties en systeemziekten. Fontaine ( 1 955 )  vermeldt ook slechte bijtgewoonten, 
gestoorde occlusie, lues, alsmede congenitale factoren. Chaudrey, Spink en 
Gorlin ( 1958 )  tenslotte, noemen voedingsstoornissen en metabole afwijkingen. 
De aangehaalde auteurs vonden bij globaal onderzoek geen relatie van de 
periapicale dysplasie tot genoemde factoren. Fontaine vermeldt dat in minder 
dan 9 °/o van 228 patiënten een trauma in de anamnese voorkwam. Zega­
relli, Kutscher, Napoli, Iurono en Hoffman (1 964) vinden slechts bij 20 van 
de 230 patiënten een trauma in de anamnese. 
3 .  Voorkomen 
3 . 1 . Lokalisatie 
Het is opvallend dat de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie veel frequen­
ter in de mandibula dan in de maxilla voorkomt. Uit tabel 5 blijkt dit 
duidelijk. In het algemeen wordt gesteld dat de frequentie in de onderkaak 
1 5  maal groter is dan in de bovenkaak. Met betrekking tot de spreiding 
in de kaken blijkt er een duidelijke voorkeur voor het onderfront te bestaan 
(Scannel ( 1 949) : 1 0  van de 1 9  patiënten; Zegarelli en Ziskin (1 943) : 43 van 
de 50 patiënten; Fontaine ( 1 955) : bij 63,5 °/o der patiënten. In de onderkaak, 
volgt na het front de cuspidaat- en de premolaarstreek, terwijl in de boven­
kaak de afwijking het meest frequent in de cuspidaatstreek en daarna in het 
molaargebied wordt waargenomen. 
Solitair zowel als multiple voorkomen is mogelijk (tabellen 3 en 4). 
Bij Fontaine bedroeg het gemiddelde aantal afwijkingen per patiënt 3 , 3 .  
Zegarelli, Kutscher, Na poli en medewerkers ( 1 964) geven een schema van 
voorkomen, waarin de frequentie naar dorsaal afneemt (zie tabel 3 ) .  
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TABEL 3 
HET VOORKOMEN VAN DE SOLITAIRE EN MULTIPLE APICALE DYSPLASIE IN RELATIE TOT DE 
GEBlTSELEMENTEN MET EEN NAAR DORSAAL AFNEMENDE FREQUENTIE. 
Solitaire afwijkingen onderkaak 
Solitaire afwijkingen bovenkaak 
Multiple afwijkingen onderkaak 
Multiple afwijkingen bovenkaak 
1112, C=M1, P1M2P2M3 
1211M1M2C, P2=M3 
11 12CM1 M2P 1 M3 
1112 
TABEL 4 
BEVINDINGEN VAN EEN AANTAL AUTEURS OVER HET SOLITAIRE EN MULTIPLE VOORKOMEN VAN 
DE APICALE DYSPLASIE. 
A uteur(s) 
Zegarelli en Ziskin (1943) 
Bernier en Thompson (1946) 
Scannel ( 1949) 
Fontaine (1955) 
Zegarelli, Kutscher, Napoli 
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De periapicale fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie wordt uitsluitend aan­
getroffen in het blijvende gebit. Doordat de afwijking veelal bij toeval wordt 
ontdekt bij röntgenologisch onderzoek, is het niet reëel te spreken van een 
leeftijd van voorkomen. In de literatuur vindt men wel vaak een gemiddelde 
leeftijd vermeld, �doch in wezen îs het de ,leeftijd van constatering. Tabel 5 
geeft een overzicht. 
Zegarelli, Kutscher, Na poli en medewerkers ( 1 964) onderzochten 230 pa­
tiënten met 435  apicale dysplasieën, waarvan de leeftijdsverdeling wordt 
aangegeven in tabel 6.  
Uit de literatuur blijkt dat de jongste patiënt, bij wie de afwijking werd 
opgemerkt, 1 7  jaar was (Chaudrey, Spink en Gorlin, 1 95 8 ;  Zegarelli en Kut­
scher, 1 96 1 )  en de oudste 82 .  De gemiddelde leeftijd van constatering was 
circa 40 jaar. Er wordt in het algemeen geen onderscheid gemaakt tussen de 
gemiddelde leeftijden bij mannen en bij vrouwen en evenmin naar de stadia, 
waann de afwijkingen zich bij ontdekking bevonden. 
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TABEL 5 
LITERATUUROVERZICHT VAN HET VOORKOMEN VAN DE PERIAPICALE DYSPLASIE NAAR AANTAL, 
LEEFTIJD, GESLACHT EN LOKALISATIE. 
Auteur(s) 
Stafne (1933)  
Zegarelli en Ziskin (1943) 
35 
50 
Bernier en Thompson (1946) 1 5  
Scannel (1949) 19  
Fontaine (1955) 228 
Chaudrey, Spink en Gorlin (1958) 30 
Zegarelli, Kutscher, Napoli 
en medewerkers (1964) 
Zegarelli, Kutscher, Budowsky 
en Hoffman (1964) 
230 
30  
1 6,5 : 1  
6,1 : 1  
14  : 1  
5,3 : 1  
9,9 : 1  
14  : 1  


















8 : 7  
5,3 : 1  
1 5,3 : 1  
6,5 : 1  
1 4  : 1  
1 4  : 1  
VERHOUDING VAN LEEFTIJDSVERDELING E N  AANTAL PATIENTEN, 
Leeftijd in jaren Aantal patiënten 
< 2 1  (20 jaar) 
21 -30  43  
3 1-45 1 20 
46-60 5 1  
> 60 8 
onbekend 7 
1 1  
3 . 3 .  Geslacht 
Uit de literatuur blijkt dat de periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dys­
plasie opvallend veel vaker wordt aangetroffen bij vrouwen dan bij mannen 
(zie tabel 5 ) .  Soms zal een zekere selectie mogelijk ook een rol hebben 
gespeeld, zoals bij het onderzoek van Zegarelli en Ziskin (1 943), waarbij 
alleen vrouwen onderzocht werden. 
3 .4 .  Ras 
De periapicale fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie komt in de Verenigde 
Staten van Noord Amerika meer bij negers dan bij blanken voor. Hierbij 
dient men wel de numerieke verhouding tussen neger- en blanke bevolking 
in dat land in overweging te nemen ; deze loopt in de verschillende staten 
namelijk zeer uiteen. De volgende verhoudingen worden beschreven. 
TABEL 7 
VERHOUDING TUSSEN VOORKOMEN BIJ NEGERS EN BLANKEN. 
A uteur(s) 
Neger 
Zegarelli en Ziskin ( 1943) 2 
Fontaine (1955) 3 ,2 
Chaudrey, Spink en Gorlin (1958) 9 
Zegarelli en Kutscher ( 1961 )  8 
Zegarelli, Kutscher, Napoli en medewerkers (1964) 3 ,7 
Rasverhouding 
Kaukasiër 
De voorkeur van de afwijking voor de neger 1s zeer merkwaardig, er 1s 
geen verklaring voor bekend. 
3 .5 .  Algemene gezondheid 
Fontaine ( 1955 )  onderzocht bij 228 patlenten de serumwaarden van cal­
cium, fosfor en alkalische fosfatase, deze bleken normaal te zijn. 
Er kwamen verder geen bijzonderheden aan het licht bij het algemeen 
lichamelijk onderzoek van de gehele groep. Een nauwkeurige beschrijving 
van dit onderzoek wordt echter niet gegeven. Zegarelli en Kutscher ( 1 96 1 )  
vonden eveneens normale waarden voor calcium, fosfor en alkalische fos­
fatase. 
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4. Klinische symptomen 
De klinische symptomen zijn als regel minimaal ; zoals reeds werd vermeld, 
wordt de periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie meestal bij toeval 
op de tandfilm ontdekt. 
4 . 1 .  Zwelling 
In het algemeen wordt de afwijking niet zo groot dat klinisch een zwel­
ling waarneembaar is. Toch vermelden diverse auteurs dit symptoom (Brad­
ley, 1 944;  Hutchinson, 1 954 ; Hamner, Scofield en Cornyn, 1 968) . 
Het is mogelijk dat sommige onderzoekers onvoldoende onderscheid heb­
ben gemaakt met het later nog te bespreken 'true cementoma' en het giganti­
forme of monstreuze cementoom. Ook is het mogelijk dat een kleine fibro­
osseuze (cementeuze) dysplasie voor een periapicale dysplasie wordt gehou­
den. Bernier (1 955) ,  Lucas ( 1 963) en Panders ( 1 966) vermelden dit. 
4 .2 .  Pijn 
Volgens Bernier ( 1 955) ,  Shafer, Hine en Levy ( 1 963) en Gorlin, Chaudrey 
en Pindborg ( 1 96 1 )  kan een periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie 
gepaard gaan met pijn, vooral als er een relatie tot het foramen mentale be­
staat. Ook paresthesie en anesthesie kunnen voorkomen. 
4 .3 . Ontstekingsverschijnselen 
In de literatuur wordt het samengaan van een periapicale dysplasie met een 
ontsteking niet genoemd. Soms kan een in de buurt gelegen wortelrest de 
oorzaak zijn van een secundaire ontsteking. 
4 .4 .  Afwijkingen in de vorm van de gebitselementen 
De elementen, waarbij de periapicale dysplasieën voorkomen, zijn normaal 
van vorm (Thoma, 1 937) ; ook bij onze patiënten was dit het geval, behalve 
bij één patiënt, waarbij streep- en putvormige glazuurhypoplasieën aan ver­
schillende gebitselementen voorkwamen. 
4 .5 . Gingiva 
Zegarelli, Kutscher, Napoli, Iurono en Hoffman ( 1 964) vonden bij 230 
patiënten 2 maal een ernstige, 28 maal een matige, 1 07 maal een lichte en in 
1 35 gevallen een zeer lichte gingivitis. Gelet op de leeftijd, waarop de peria-
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picale dysplasie in het algemeen wordt ontdekt, is het voorkomen van gingi­
vitis niet ongewoon. 
5. Röntgenologisch onderzoek 
5 . 1 .  Algemeen 
De röntgenfoto is vrijwel het enige middel om de periapicale fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie op het spoor te komen en te diagnostiseren. Het is 
een zeldzame afwijking; zo vond Stafne ( 1 933)  op 1 0 .000 röntgenstatussen 
van het gebit 24 maal een periapicale dysplasie. Chaudrey, Spink en Gorlin 
( 1 95 8) zagen er 3 0  op 1 0 .500 statussen. 
Bijna altijd is de afwijking rond de wortelpunt van een element gelokali­
seerd; zeer zelden is de dysplasie lateraal tegen de radix gelegen (Zegarelli 
en Kutscher, 1 96 1 ) .  
5 .2 .  Vorm e n  grootte 
De periapicale fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie heeft op de röntgen­
foto een vrijwel ronde of ovale vorm (Freidel en Gounon, 1 962) . Bij multiple 
voorkomen aan naast elkaar gelegen elementen kan confluescentie optreden, 
waardoor het beeld meer bandvormig wordt. De grootte kan variëren van 
enkele mm's tot 1 à 2 cm. (Fontaine, 1 955 ) .  Zegarelli, Kutscher, Napoli, 
lurono en Hoffman ( 1 964) vonden bij 435  periapicale dysplasieën de vol­
gende grootteverdeling: 1 52 afwijkingen van 1 -2 mm, 1 5 7  van 4-9 mm, 84 
van 1 0-1 9 mm en 36  van 20 mm of meer (6 gevallen bleven onvermeld) . 
Er werd niet aangegeven in welk stadium de afwijkingen verkeerden, toen 
zij werden gemeten. 
5 . 3 .  Afgrenzing 
In karakteristieke gevallen is de periapicale fibro-osseuze (cementeuze) 
dysplasie omgeven door een tamelijk smalle radiolucente zone (Thoma, 1 937 ;  
Stafne, 1 94 3 ;  Bernier en Thompson, 1 946 ;  Hutchinson, 1 954) .  Vanzelfspre­
kend is deze zone alleen te zien in de stadia 11 en 111. In het algemeen ge­
sproken kan de afgrenzing variëren van scherp tot zeer onduidelijk. Vooral 
bij de meer scleroserende periapicale dysplasie zou de afgrenzing minder 
scherp worden (Worth, 1 963 ) .  
Bij multiple periapicale dysplasieën, die aan elkaar grenzen of  in  elkaar 
overgaan, kan de duidelijkheid van de afgrenzing plaatselijk wisselen. De ene 
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afwijking kan minder scherp begrensd zijn dan de andere, terwijl ook het in 
het verschillend stadium verkeren een rol kan spelen. 
In de literatuur wordt géén onderscheid gemaakt tussen de scherpte van 
afgrenzing in de diverse stadia, noch- tussen de afwijkingen voorkomend aan 
de apex van een element en die, welke in een edentaat kaakdeel zijn ge­
legen. Rondom de periapicale dysplasie is soms een smal lijntje van verdicht 
bot te zien, zoals dit ook kan voorkomen aan de rand van een kaakcyste. Als 
er een radiolucente hof aanwezig is, bevindt dit lijntje zich perifeer van deze 
hof. Het is mogelijk dat alleen bij een gedeelte van een periapicale dysplasie 
dit lijntje te zien is (Worth, 1 963) . Door Zegarelli, Kutscher, Napoli en 
medewerkers (1 964) werd bij 435 gevallen slechts 1 0  maal een dergelijk 
lijntje waargenomen. 
De lamina .dura van de alveolewand en de periodontiumlijn tussen tand­
wortel en dysplasie kunnen op de tandfilm wel of niet zichtbaar zijn (Hut­
chinson, 1 959 ;  Zegarelli en Kutscher, 1 96 1 ; Worth, 1 963 ) .  Volgens Fontaine 
( 1 955)  kunnen beide structuren in stadium I en II niet te onderscheiden zijn 
en in stadium III zichtbaar worden. 
Het is niet duidelijk of de periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie 
met het cement van de tandwortel vergroeid kan zijn. Weliswaar wordt dit 
in de literatuur vermeld, maar het is de vraag of hier voldoende onderscheid 
gemaakt is ten opzichte van het 'true cementoma', bij welke afwijking er uit­
gebreid contact bestaat (Thoma, 1 937 ;  Scannel, 1 949;  Bernier, 1 95 5 ;  Lucas, 
1 963) .  
5 .4 .  V?ortelresorptie 
Zeer zelden wordt aan de wortelpunt ter plaatse van de periapicale dyspla­
sie resorptie waargenomen (Fontaine, 1 95 5 ;  Stafne, 1 95 8 ;  Worth, 1 963) . 
Intensiteit en aard van de resorptie (glad of kartelig) worden niet beschreven. 
5 .5 .  H ypercementose 
Dit is bij het element, waaraan de periapicale dysplasie voorkomt, geen 
zeldzaamheid. Deze hypercementose is dus binnen de periodontale lijn en 
de lamina dura gelegen. Bradley ( 1 944) , Stafne ( 1 95 8) en Worth ( 1 963)  zijn 
van mening dat vooral in stadium II hypercementose waargenomen wordt. 
Volgens West ( 1 956) is de hypercementose voorkomend bij de dysplasie, 
meer aan de apex gelokaliseerd dan de 'normale' vorm, zoals deze bijvoor­
beeld voorkomt als gevolg van een chronische ontsteking; deze beslaat 
een groter deel van de wortel dan alleen het periapicale gebied. Volgens 
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Thoma ( 1 937)  zou ook een combinatie met hypercementosen aan andere 
elementen van het gebit soms worden gezien. 
5 . 6 .  De 'periapicale' fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie zonder ge bits­
element 
In de literatuur is hierover weinig te vinden. Zegarelli c.s. ( 1 964) vonden 
82 in een edentaat kaakdeel, tegenover 554,  waarbij wel een element aanwezig 
was. De verhouding was dus 1 : 6,7 .  Bij Chaudrey, Spink en Gorlin (1 958 )  
was deze verhouding 1 : 1 0,2 .  Worth (1 963) deelt mee dat de  'periapical 
osteofibrosis' kan achterblijven na extractie. Dit is in overeenstemming met 
onze bevindingen. 
5 . 7  Stadia 
Zoals reeds werd opgemerkt, kunnen bij de periapicale fibro-osseuze ( ce­
menteuze) dysplasie drie stadia worden onderscheiden. In stadium I is er 
een geheel radiolucent beeld, in stadium II verschijnen radio-opaque struc­
turen, terwijl stadium III overwegend radio-opaque is . Zegarelli, Kutscher, 
Budowsky en Hoffman ( 1 964) hebben een goed onderzoek verricht naar 
het verloop van de afwijkingen in deze stadia. Er werden 67 periapicale 
dysplasieën onderzocht bij 30 patiënten, waarvan 2 vrouwen en 28 mannen 
met een leeftijd variërend van 25 tot 68  jaar. Van de 67 afwijkingen ver­
keerden er op het tijdstip van diagnostisering 22 in stadium I, 36 in stadium 
II en 9 in stadium III .  Van de 22 lesies konden er na 1 -2 jaar 1 0  gecontro­
leerd worden, na 3 -5 jaar 1 1 ,  na 6-1 0  jaar 9, etc. Zie tabel 8 .  
De veranderingen i n  d e  dysplasie (verkalking, regressie) geschiedden zeer 
langzaam. Soms strekt de toeneming van de calcificatie zich uit over 20 jaar! 
De belangrijkste conclusies van de genoemde auteurs zijn dat de overgang 
van stadium I naar stadium III tenminste 11 jaar heeft geduurd en dat de 
regressie vanuit alle stadia naar normaal of vrijwel normaal bot mogelijk is. 
Dat deze overgang mogelijk is, wordt behalve door Zegarelli, Kutscher, 
Budowsky en Hoffman ( 1 964) ook beschreven door Stafne ( 1 94 3 ) ,  Ennis en 
Berry ( 1 948 ) ,  Kline, Spatz, Zubrow en Fader ( 1 96 1 )  en door Zegarelli en 
Kutscher ( 1 961 ) .  Ook Worth ( 1 963)  is van mening dat deze overgang voor­
komt; er kan soms een gebiedje van ietwat verdicht bot persisteren. Volgens 
Stafne ( 1 968 )  kan stadium I overgaan in bot met een fijnmazige structuur. 
Geen van de vermelde auteurs beschrijft het gedrag van de 'periapicale' fibro­
osseuze (cementeuze) dysplasie na extractie van het bijbehorende element. 
l-1 et klinische en röntgenologische gedrag, doch vooral deze overgangs-
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TABEL 8 
RO�TGENOLOGISCHE OBSERVATIE VAN DE VERSCHILLENDE STADIA VAN APICALE DYSPLASIE, 
4 I 
22 I 1- 2 jaar 10 4 II 
2 normaal bot 
3 I 
3- 5 jaar 1 1  5 Il 
3 normaal bot 
I 
6-10  jaar 9 3 Il 
5 normaal bot 
1 1-20 jaar 4 HI 
25 jaar 4 Hl 
1 6  H 
3 6  II 1- 2 jaar 1 8  Hl 
normaal bot 
I 




6-10 jaar 7 3 111 
normaal bot 
1 II 
1 1-20 jaar 5 4 Ill 
25 jaar 5 III 
9 III 1- 2 jaar 4 III 
3- 5 jaar normaal bot 
5 III 
6- 10  jaar 7 2 normaal bot 
mogelijkheden vormen wel een zeer duidelijke aanwijzing dat men te doen 
heeft met een dysplastische afwijking. 
De meningen over de tijdsduur van de stadia blijken in de literatuur nogal 
uiteen te lopen. Zo zou de overgang van stadium I naar stadium II volgens 
Stafne ( 1 943)  3 jaar duren, volgens Zegarelli en Ziskin ( 1 943)  1 3  jaar, vol-
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Fig. 3 
Apicale dysplasie, stadium I. Goed afgegrensde radiolucentie. (Dr. H. M. Worth). 
gens Bernier en Thompson (1 946) 5 jaar en volgens Scannel (1 949) 7 jaar. 
Over de lokalisatie van de radio-opaciteiten bij het tweede stadium lopen 
de meningen uiteen. Volgens Fontaine (1 958), Chaudrey, Spink en Gorlin 
( 1 958) en Gorlin, Chaudrey en Pindborg ( 1 96 1 )  kunnen deze zowel perifeer 
als centraal in de lesie zijn gelegen. 
Kline, Spatz, Zubrow en Fader ( 1 96 1 )  zijn van mening dat deze struc­
turen centraal in de afwijking ontstaan en daar het eerst waarneembaar 
worden. 
Uit de publicaties van Zegarelli, Kyttscher, Budowsky en Hoffman (1 964) 
en Zegarelli c.s . ( 1 964) krijgt men de indruk dat de meeste afwijkingen in het 
tweede stadium worden opgemerkt. Dit is niet verwonderlijk, omdat dan de 
apicale dysplasie het meest karakteristieke beeld geeft. 
In geval van multiple dysplasieën kunnen de lesies alle in hetzelfde stadium 
verkeren, doch het is ook mogelijk dat er verschillen bestaan. 
18 
Fig. 4 
Apicale dysplasie, stadium I. Goed afgegrensde opheldering. (Dr. H. M. Worth). 
5 . 8 .  Structuur 
De structuur van de afwijking op de röntgenfoto wordt bepaald door het 
stadium, waarin de dysplasie verkeert. 
In stadium I kan de radiolucentie variëren van volledig zwart tot iets grijs. 
Op een enkele plaats kan een radio-opaque stipje voorkomen. 
In stadium IJ zijn er een groot aantal meer of minder radio-opaque struc­
turen van allerlei afmeting en vorm te zien, die soms aan de tandwortel lijken 
vast te zitten. Soms zijn er enige grijze gebiedjes of is de afwijking geheel 
egaal grijs . Het beeld is over het algemeen centraal en aan de rand van de 
afwijking identiek. 
In stadium JIJ wisselt de mate van dichtheid. Soms zijn er veel kleine 
vlekjes en kan het beeld doen denken aan een 'compound' odontoom (Cha­
put, 1 966) . De lesie kan ook vrijwel geheel radio-opaque zijn en zonder af­
grenzing overgaan in het omgevende bot. Een enkele maal lijkt het of een 
gedeelte van de tandwortel in de afwijking verdwijnt. 
Het is gebleken dat er zoveel variaties in alle drie stadia zijn dat vrijwel 
geen twee afwijkingen dezelfde zijn. 
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5 .9 .  Opmerkingen 
Een kritische instelling tegenover onderzoekingen over 'cementomen', die 
alleen gebaseerd zijn op klinisch-röntgenologische criteria, is noodzakelijk. 
De kans dat fouten worden gemaakt, is groot. Vooral bij afwijkingen in de 
stadia I en III  kan de differentiële diagnostiek, voornamelijk op grond van 
het röntgen beeld, bijzonder moeilijk zijn (Stafne, 1 94 3 ;  Zegarelli en Ziskin, 
1 94 3 ;  Scannel, 1949 en Fontaine, 1 955) .  Zie hoofdstuk III .  
6 .  Therapie 
De periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie behoeft meestal geen 
behandeling. Alleen in geval van pijn of ontsteking is verwijdering geïndi­
ceerd (Scannel, 1 949 ; Zegarelli en Kutscher, 1 96 1 ; Shafer, Hine en Levy, 
1 963 ) .  
Fig. 5 
Apicale dysplasie, stadium II. De röntgen­
schaduw van de cuspidaat is in de afwijking 
niet te onderscheiden. De periodontale lijn 
is niet te vervolgen. Matige afgrenzing. 
(Dr. H. M. Worth). 
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Fig. 6 
Apicale dysplasie, stadium II. Het element 
heeft een vitale pulpa (proefboring, caviteit 
opgevuld met amalgaam). Slecht afgegrens­
de opheldering met gering radio-opaque 
structuur (Drs. P. H. Wijk) . 
Scannel (1 949) is de enige auteur die zich uitlaat over recidivering; bij 
zijn patiënten kwam dit niet voor. 
7. Pathogenese 
Over het ontstaan en de ontwikkeling van de apicale dysplasie is, vooral 
met betrekking tot het beginstadium, in de literatuur weinig te vinden. Ook 
eigen ervaringen ontbreken. Thoma (1 937, 1956) veronderstelt dat eerst een 
proliferatie van fibro-, cemento- en osteoblasten plaats vindt tot ongeveer de 
uiteindelijke omvang van de afwijking is bereikt en dat daarna de vorming 
van cement en/of bot begint. Over de oorzaak van de weefselvermeerdering 
tast men in het duister (Hamner, Scofield en Cornyn, 1968 ) .  Het fibreuze 
weefsel zou volgens Thoma ontstaan uit het apicale deel van de tandfollikeL 
Het is echter de vraag of de afwijking eerst zijn uiteindelijke grootte moet 
bereiken, voordat de vorming van de harde weefsels begint. Waarschijnlijk 
zullen voordien al gebiedjes voorkomen van cementoid en osteoid, met op 
een enkele plaats een lichte verkalking. Het feit dat de doorbraak van het 
element en de wortelvorm niet worden beïnvloed, maakt het waarschijnlijk 
çlat de afwijking uit het volwassen periodontium rondom de wortelpunt 
voortkomt. Afwijkingen, waarvan het waarschijnlijk is dat ze uit de follikel 
ontstaan, zoals het odontogene fibroom en het odontoom, liggen vaak bij 
een geretineerd element! 
Wij menen dat er overeenkomst is in de wijze van ontstaan van de peri­
apicale dysplasie en de niet specifiek rond de apices gelegen fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie. Echter, het tijdstip van ontstaan kan verschillend 
zijn, en wel in die zin dat de laatstgenoemde afwijking veelal reeds op jeug-
4ige leeftijd tot ontwikkeling komt. 
Fontaine ( 1 955)  merkt op dat de apicale dysplasie niet ontstaat door sa­
mensmelting van cementikels. Dit zijn cementbolletjes, die in het periodontium 
kunnen voorkomen en die een kern zouden hebben van bijvoorbeeld odon­
togeen epitheel. Het zijn andere cementikels dan die, welke aangetroffen 
kunnen worden in de apicale dysplasie en de fibro-osseuze (cementeuze) dys­
plasie. 
Rushton en Cooke (1 963) zijn van mening dat er eerst hypercementose aan 
de wortel optreedt, die daarna onregelmatiger van vorm wordt, met als 
uiteindelijk resultaat het beeld van de apicale dysplasie. Uit de literatuur 
blijkt evenwel duidelijk dat bij vele apicale dysplasieën het pèriodontium 
tussen wortel en dysplasie doorloopt. Stafne ( 1 943 )  en Ennis en Berry ( 1 948 )  
wijzen op de  overeenstemming tussen de  periapicale fibro-osseuze ( cemen­
teuze) dysplasie en de epulis fibrosa. In de Angelsaksische literatuur wordt 
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deze vaak aangeduid met de term 'peripheral odontogenic fibroma'. Het 
microscopisch beeld kan analoog zijn (Visser, 1 965 ; Van Dop, 1 967) . De 
overeenstemming behoeft niet verwonderlijk te zijn als men aanneemt dat 
beide afwijkingen een periodontale herkomst hebben, bij de epulis komt 
hier dan nog een gingiva-component bij . 
8. Pathologie 
Deze kan het beste worden besproken aan de hand van de drie röntgeno­
logische stadia. Over de macroscopie van de afwijking wordt in de literatuur 
niets vermeld. 
8 . 1 .  Stadium I 
Hierover is slechts we1mg bekend. Fontaine ( 1 955)  gelooft dat het een 
celrijke afwijking is, waarin slechts weinig collageen voorkomt. De cellen 
zijn voornamelijk fibroblasten, daarnaast komen cemento- en osteoblasten 
voor. Fontaine laat geen duidelijke microfoto's van dit eerste stadium zien, 
evenmin als andere auteurs. Volgens Pindborg ( 1 95 1 )  is de afwijking niet 
vaatrijk en zijn er geen mitosen. Het weefsel maakt een losmazige indruk en 
is tamelijk homogeen van structuur. Thoma ( 1 9.37) , Bernier ( 1 955) ,  Chaudrey, 
Spink en Gorlin ( 1 96 1 )  zien een analogie tussen deze afwijking en jong 
periodontiumweefsel. Lucas ( 1 963) vindt het weefsel niet verschillend van 
dat voorkomend bij een zich ontwikkelende fibro-osseuze (cementeuze) dys­
plasie. 
Toch kan men zich waarschijnlijk wel een voorstelling van het weefsel 
maken door bijvoorbeeld de celrijke gebiedjes in een apicale dysplasie te 
beschouwen, waarin weinig aanmaak van cement en/ of bot heeft plaats ge­
vonden. Nog sprekender in dezen zijn de celrijke gebieden met minimale aan­
maak van kalkhoudend materiaal in de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie. 
8 .2 .  Stadium IJ 
Hierin is aanmaak van cement en/of bot te z1en, waarbij de eerste als 
regel overheerst. 
Cement is aanwezig in de vorm van trabekels of cementikels; het trabe­
culaire cement overweegt (Bernier en Thompson, 1 946 ; Pindborg, 1 95 1  ) .  
D e  trabekels zijn plomp van vorm, het cement kan zowel a-cellulair als cel­
lulair zijn. Er kunnen cementobiasten en een duidelijke zoom precement 
aanwez1g ZIJn. 
De cementikels, ook wel cementbolletjes of cementeilandjes genoemd, zijn 
22 
min of meer ronde lichaampjes, die gelaagd van bouw kunnen zijn. Het 
binnenste deel kan donker en granulair zijn en de periferie kan een lichte 
kleur hebben met cementobiasten aan de rand. De rand kan echter ook 
donker van kleur zijn en zowel scherp afgegrensd als rafelig zijn. Meestal 
bestaat de cementikel uit a-cellulair cement (Hamner, Scofield en Cornyn, 
1 968 ) .  Volgens deze auteurs maakt het grondweefsel bij aanmaak van cement 
en/of bot een actieve indruk door zijn celrijkdom en het gezwollen zijn van 
de kernen. Bij een voortgezette afzetting van cementoid en osteoid aan de 
rand van de trabekels en door een vorming van nieuwe cementikels, die weer 
kunnen samensmelten, gaat de apicale dysplasie langzaam meer gecalcificeerd 
weefsel bevatten. De grotere trabekels tonen vaak een groot aantal, sterk 
onregelmatige groeilijnen, welke een pagetoid patroon hebben {Chaudrey, 
Spink en Gorlin, 1 95 8 ;  Gorlin, Chaudrey en Pindborg, 1 96 1 ; Lucas 1 963) . 
Heeft men onmiskenbaar met cement te doen, dan zijn de cementtrahekels 
en cementikels veel basofieler dan bot. Dat er ook botweefsel wordt gevormd 
blijkt duidelijk uit de literatuur. Fontaine (1 955)  schrijft dat er osteoid 
wordt gevormd en bot dat een mozaïekpatroon kan tonen. Zegarelli, Kut­
scher, Napoli, Iurono en Hoffman ( 1 964) vonden dit ook. Volgens Chaudrey, 
Spink en Gorlin ( 1 958 )  en Lucas ( 1 963) kan het beeld overeenkomen met 
dat van de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie. 
Dikwijls zijn cement en bot moeilijk van elkaar te onderscheiden. Men 
spreekt dan wel van osteocement (Thoma, 1 937 ;  Pindborg, 1 95 1 ; Morgan, 
1 959 ;  Zegarelli, Kutscher, Napoli en medewerkers, 1 964) . 
De onderlinge verhouding tussen fibreus weefsel, cement en bot kan sterk 
variëren, zodat een schema als in Tabel 2 kan worden opgesteld. 
8 .3 .  Stadium lil 
De periapicale f ibro-osseuze ( cemen teuze) dysplasie kan langzaam steeds 
meer gecalcificeerd weefsel gaan bevatten in de vorm van dicht tegen elkaar 
gelegen cementikels, trabekels en velden cement en/of bot, als ook osteo­
cement. 
In een veld cement blijven vaak kleine uitsparingen grondweefsel bestaan; 
in normaal cement komt dit niet voor. Als de afwijking centraal vrijwel 
geheel uit compact, kalkrijk weefsel bestaat, is dikwijls langs de rand een 
zoompje fibreus weefsel aanwezig, waarin aanmaak van cement en/of bot 
te zien is. Volgens Bernier ( 1 955 )  zou deze fibreuze zone bij oude afwijkingen 
ontstoken kunnen raken en daarna verloren gaan. De oorzaak hiervan is 
niet bekend. 
Opvallend is dat over cementafbraak niets wordt vermeld (Bernier, 1 955). 
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Dit is des te merkwaardiger, omdat het bekend 1s dat de apicale dysplasie 
in regressie kan gaan. 
8 .4 .  Onderzoek met gepolariseerd licht 
Hamner, Scofield en Cornyn (1968) zijn van mening dat, na goede decal­
cificatie, met gepolariseerd licht a-cellulair cement, lamellair bot en 'woven 
bone' van elkaar te onderscheiden zijn. Het rijpe a-cellulaire cement zou een 
collageen rooster hebben van fijne, dicht bij elkaar gelegen paraHele vezels. 
Bij het lamellair·e bot is de afstand tussen de collagene vezels van het rooster 
groter, terwijl deze bij 'woven bone' een gewerveld aspect hebben. Theoretisch 
gezien is de opvatting van deze auteurs juist. Echter, in de dysplasie vindt 
men zelden normaal lamellair bot, normaal a-cellulair cement en het echte 
onrijpe plexiforme bot, maar wel pathologisch bot en cement van verschil� 
lende gedaante. 
De collagene bouw van de ontkalkte weefsels gaven bij ons onderzoek met 
gekruiste nicols niet een kenmerkend aspect voor een bepaald type bot of 
cement. Zie hoofdstuk I .  
9.  Naamgeving 
Zoals reeds werd vermeld is cementoom één van de meest gebruikte namen 
voor de periapicale fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie. Men komt daar­
naast verschillende andere termen tegen, zoals cementoblastoom, 'sclerosing 
cementoma' ,  'soft cementoma', osteitis fibrosa localisata, periapicaal osteo-fi­
broom, periapicale fibreuze dysplasie, periapicale osteo-fibrosis met cement­
vorming en osseuze dysplasie. 
Men kan in deze nomenclatuur drie groepen onderscheiden. 
In de eerste plaats 'neoplastische' namen, welke eindigen op 'oma'. Deze 
zijn onzes inziens onjuist, omdat het hier een niet afgekapseld proces betreft 
met een beperkte groeicapaciteit, waarbij zelfs regressie mogelijk is .  
De term cementoblastoom geeft aan dat de afwijking alleen uit cemento­
blastisch weefsel zou bestaan, waarbij voorbij gegaan wordt aan de bot­
component. 'Soft cementoma' wordt gebruikt voor stadium I, als de af­
wijking nog uit niet verkalkt mesenchymaal weefsel bestaat. Stadium III  
wordt wel aangeduid als 'sclerosing cementoma' . ]affe (1964) gebruikt deze 
term voor de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie van het sclerotische type; 
hij laat de periapicale dysplasie geheel onbesproken. 
De naam fibroom mag men alleen gebruiken ter aanduiding van een echt 
fibroom; deze diagnose is overigens meestal niet eenvoudig te stellen (Pan­
ders en Scherpenisse, 1967) . 
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In de tweede plaats is er een groep auteurs, die aanduiden dat het gaat om 
een apicale 'fibreuze dysplasie' (Chaudrey, Spink en Gorlin, 1 95 8) .  Hier­
voor gebruikt men ook synoniemen als osteitis fibrosa en osteofibroom. De 
apicale dysplasie heeft een sterke overeenkomst met de 'fibreuze dysplasie', 
lokalisatie en grootte vormen de voornaamste verschillen. De typering 'fi­
breuze dysplasie' is juist, echter met deze naam zonder meer en ook met de 
synoniemen ervan zijn wij minder gelukkig. 
In de .derde plaats is er de nomenclatuur, waarbij osteofibrosis (Stafne, 
1 934) gebruikt wordt en osseuze dysplasie. De naam periapicale osteofibrosis 
met cementvorming zou juist zijn, mits uit een toevoeging zou blijken dat 
men met een dysplasie te doen heeft. De term osseuze dysplasie is vaag en 
verwarrend en differentieel-diagnostisch onduidelijk ten opzichte van een 
aantal botdysplasieën en bottumoren die verder nog kunnen worden onder­
scheiden (Gold, 1 95 5 ;  Rubin, 1 964 ; Cahn en Tiecke, 1 965) .  Robinson (1 965) 
en Waldron (1965), die deze naam gebruiken, maken het zich wel erg moei­
lijk door hieronder ook reactieve botprocessen te verstaan, zoals deze bijvoor­
beeld kunnen voorkomen aan de rand van een maligne bottumor of van een 
een tra al reuscelgranuloom. 
Hamner, Scofield en Cornyn (1 968) vatten de periapicale dysplasie, het 
nog te bespreken 'true cementoma' en mogelijk ook het 'gigantiforme ce­
mentoom', alsmede de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie, die in nauw 
contact ligt met het periodontium, samen in één groep : 'benign fibro-osseous 
jaw lesions of periodental membrane origin' . Een goede differentiële dia­
gnostiek wordt op deze wijze welhaast onmogelijk. 
Teneinde aan bovenstaande verwarrende naamgeving te ontkomen, hebben 
wij ons bezonnen op een betere naam, die gebaseerd is op het histologische 
beeld en aangeeft, waarmee men precies te maken heeft. 
Naar onze mening betreft het een dysplastische afwijking, bestaande uit 
fibreus grond weefsel, waarin cement en/ of bot in wisselende hoeveelheden 
voorkomen. De term fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie lijkt daarom de 
meest juiste; in verband met de specifieke lokalisatie rond de wortelpunt van 
een gebitselement is de toevoeging 'periapicaal' noodzakelijk. Zie Inleiding. 
Een nadeel van deze nomenclatuur is ongetwijfeld de lengte, doch een groot 
voordeel is dat precies wordt aangegeven met welke pathologische afwijking 
men te maken heeft. Tevens wordt hiermee de uitgang 'oma' vermeden, welk 
achtervoegsel ten onrechte de indruk wekt dat het om een neoplasma gaat. 
De toevoeging periapicaal is misschien op de keper beschouwd niet meer 
juist voor die afwijkingen, die zijn achtergebleven na extr<tctie van het ele­
ment, doch hier kan door handhaving van de term de periapicale genese wor­
den aangeduid. 
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10. Eigen onderzoek 
1 0 .1 .  Patiënten 
Er werden in het totaal 4 pauenten met 6 periapicale dysplasieën onder­
zocht (1 patiënt had 3 dysplasieën) . De leeftijden der patiënten bij het op­
merken van de lesies wisselden van 44-68 jaar met een gemiddelde van 58 jaar 
(mediaan 60) (tabel 9) . 
Bij 3 van hen kwam de afwijking aan het licht bij röntgenologisch onder­
zoek. Bij patiënt 3 vestigde de secundaire ontsteking er de aandacht op. Het 
waren 3 vrouwen en 1 man; allen waren van het blanke ras . 
TABEL 9 
DIVERSE ASPECTEN VAN HET VOORKOMEN VAN 6 APICALE DYSPLASIEEN BIJ 4 PATIENTEN. 
----
.� Cl() .: ...... � � .N ...... � "\::! .::3 .: .: \.) :2 � c:i ;:: "" :� � -. � � � :... "' "" � Cl() � "" "" -....... 0 '"Si � -. 
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(röntgenfoto) 
S? 44 j .  M1sup.dext. D V III goed 
2 S? 5 2  j .  M1sup.sin. E lil tamelijk goed 
M1inf.dext. E lil matig 
P2inf.sin. D V lil goed 
3 0 68 j .  P2inf.sin. E UI matig 
4 S? 68 j .  I1l2sup.dext. E lil slecht 
D = dentaat, E = edentaat, V = vitale pulpa 
10.2 .  Etiologische factoren 
Bij één patiënt (3) kwam rondom de afwijking een ontsteking voor. Het 
is dubieus of hieraan in etiologisch opzicht enige betekenis moet worden toe­
gekend. Deze ontsteking ging waarschijnlijk uit van een naast de dysplasie 
gelegen achtergebleven radix van de P 1 inf.sin. Andere etiologische factoren, 
zoals deze in de literatuur worden genoemd, werden niet aangetroffen. Bij 
geen van de patiënten werd een algemeen lichamelijk onderzoek verricht> 
hetgeen, gelet op de aard van de afwijking, ook begrijpelijk is. 
10.3 . KLinische symptomen 
Bij geen van de patiënten was een zwelling te voelen. Drie van hen had-
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den pijnklachten, doch er bestond geen of slechts een zeer onduidelijke re­
latie tussen de periapicale dysplasie en de pijn. Alleen 1 patiënt had geen pijn. 
Patiënt 2 (met 3 dysplasieën) had ter plaatse van slechts één afwijking zeu­
rende pijnklachten. Deze hielden er echter geen verband mee, omdat de 
klachten na verwijdering onverminderd bleven bestaan . De beide andere 
afwijkingen van deze patiënt veroorzaakten geen pijnklachten. 
Patiënt 4 had niet duidelijk te lokaliseren pijnklachten, zowel rechts in 
de maxilla als rechts in de mandibula. De periapicale dysplasie bevond zich 
in de I1I2sup.dext. streek, terwijl op de tandfilm een soortgelijke afwijking 
te zien was in het gebied van de M2inf.dext. Na verwijdering van de dys­
plasie in het bovenfront waren de pijnklachten aanzienlijk afgenomen. De 
afwijking in de molaarstreek werd niet behandeld en daarom ook niet in 
het onderzoek opgenomen. 
Bij patiënt 3 bestond rondom de achtergebleven radix P2inf. sin. en de 
erbij gelegen apicale dysplasie, een duidelijke secundaire ontsteking. Deze 
leidde tot abcedering en multiple fistelvorming. 
Bij patiënt 2 toonden diverse elementen in meer of mindere mate streep­
of putvormige glazuurhypoplasieën. De betekenis hiervan in relatie tot 
de dysplasie is niet bekend; hetzelfde geldt voor de gingivitis die bij 3 pa­
tiënten werd aangetroffen. 
De beide elementen, waarbij een apicale dysplasie voorkwam, hadden vitale 
pulpae. 
10 .4 .  Röntgenologie 
Van de afwijkingen lagen er 2 aan de wortelpunt van een gebitselement, 
de overige lesies kwamen in edentate kaakgedeelten voor. De grootte van 
alle dysplasieën op de röntgenfoto was circa 1 cm. De afgrenzing wordt 
weergegeven in tabel 9.  
De perifere ra.diolucentie en het verdichte botlijntje kwamen bij onze pa­
tiënten niet voor. Bij patiënt 3 waren de periodontale lijn en de lamina dura 
van de alveole duidelijk te vervolgen. Bij de andere patiënt met een 'dentate' 
dysplasie (patiënt 1) waren deze niet goed te beoordelen. 
Aan geen van beide elementen met een apicale dysplasie kwam een war­
telresorptie of hypercementose voor, evenmin was dit het geval bij andere 
elementen van het gebit (er werd steeds een röntgenstatus gemaakt) . 
Röntgenologische observatie van de afwijkingen met het oog op regressie 
of toenemende calcificatie werd niet verricht. Over een eventuele verande­
ring van de achtergebleven dysplasie na extractie van het element is niets 
te zeggen, omdat tandfilms ten tijde van de extractie ontbraken. Over het 
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Fig. 7 a  
Apicale dysplasie, achtergeble­
ven na extractie. Stadium lil. 
Tamelijk scherpe afgrenzing. 
Beide andere schaduwen zijn 
achtergebleven radices. Zie fig. 
9 . 2 52 j. (Pk. 5 1 / 3 1 2 1) .  
Fig. 7b 
Apicale dysplasie, achtergeble­
ven na extractie. Stadium lil. 
M atig afgegrensd. Lokalisatie 
ter plaatse van de M1 inf.dext. 
Zie fig. 10 .  2 52 j. (Pk. 5 1 /  
3 12 1) .  
Fig. 7c  
Apicale dysplasie, stadium liL 
De afwijking is over een kleine 
afstand dichtbij de radix van 
de P 2inf.sin. (vitale pulpa) ge­
legen. De periodontiumlijn is 
hier nog te vervolgen. 2 52 j. 
(Pk. 5 1 / 3 12 1) .  
Fig. 8 
Apicale dysplasie, stadium III. Tandfilm. Slecht begrensde radio-opaciteit ter plaatse van 
de I1I2sup.dext. Zie fig. 1 2, 1 3 .  2 68 j. (Pk. 67 I 1 598) .  
tijdstip van de extractie kunnen evenmin nauwkeurige mededelingen worden 
gedaan. Bij patiënt 3 werd 7 jaar tevoren extractie van het gebit verricht, 
bbij patiënt 4 was dit 1 0  jaar geleden. Het is niet bekend of de P2inf.sin. en 
de I1I2inf.sin. en de I1I2sup.dext, hierbij ook verwijderd werden. 
1 0 .5 . Therapie 
D,e apicale dysplasieën werden eigenlijk alleen verwijderd als er piJn of 
ontsteking was (patiënten 2, 3 en 4 ) .  Bij patiënt 2 werden alle 3 lesies ver­
wijderd, slechts één ervan veroorzaakte pijnklachten. 
Patiënt 1 onderging een totale extractie; bij verwijdering van de M1sup. 
dext. kwam de aan de distobuccale radix gelegen dysplasie mee. Het bleek 
dat de apicale lesie niet vast met de wortel verbonden was; hetzelfde gold 
voor de dysplasie aan de P2inf.sin. bij patiënt 2. 
1 0 .6 .  Pathologie 
1 0 .6 . 1 . Macroscopisch beeld 
De gegevens hierover waren schaars. In 2 gevallen was de consistentie 
van het weefsel stevig, terwijl het eveneens 2x als geelachtig van kleur en 
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Fig. 9 
Apicale dysplasie. Rand van afwijking. Er zijn 
kleine cementtrahekels en cementikelachtige struc­
turen, evenals een stukie beenachtig weefsel te 
zien, dat aan één zijde op cement lijkt (rechts 
van pijl). Zie fig. 7a. HE, 200 x. 
Fig. 10 
Apicale dysplasie. Stukje beenachtig weefsel, cen­
traal gelegen in een hiaat in een veld cement. 
Tegen het cement is een cementoeiast te zien (pijl). 
Zie fig. 7b. HE, 80 x. 
sclerotisch van consistentie werd beschreven. Bij de 2 andere lesies werd 
het zonder meer als osteosclerotisch aangeduid of als witachtig fibro-osseus 
materiaal. 
Opvallend was dat de 3 dysplasieën van patiënt 2, alle een verschillend 
macroscopisch aspect toonden (1x stevig weefsel, 1x osteosclerotisch, 1x  
fibro-osseus) . 
1 0 .6 .2 .  Microscopisch onderzoek 
Alle gevallen verkeerden in stadium III (histologisch fibrocementeus type) . 
Het cement overheerste het microscopisch beeld in a lle gevallen. Er waren 
3 typen te onderscheiden : velden cement, trabekels en cementikels. De velden 
cement (6x) zijn in het centrum van de afwijking gelegen. De bouw ervan 
is gelijkmatiger dan die van de trabekels door een regelmatiger rangschik­
king der groeilijnen en een meer homogene verkalking. In de velden komen 
onregelmatig verspreid lacunae van cementocyten voor. Vaak maken deze 
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Fig. 1 1  
Apicale dysplasie. Als teken 
van duidelijke cementaan­
maak is een zoompje ce­
mentoid te zien, waartegen 
cementoblasten. HE, 200x. 
Fig. 1 2  
Apicale dysplasie (histologisch type: fibrocementeus). Ten dele slecht verkalkte 
cementtrabekels, aan de rand van de afwijking overgaand in osteocement (0). 
Zie fig. 8. HE, 200x. 
de indruk leeg te zijn. Ook worden er uitsparingen in aangetroffen met los­
mazig, nogal celarm, redelijk doorbloed bindweefsel. Een geringe afzetting 
van cementoid in deze hiaten is mogelijk. 
De trabekels (5 x) zijn veel gevarieerder van bouw, vrijwel alle afmetin­
gen zijn mogelijk. Meestal is het balkje tamelijk stomp of grillig van vorm, 
vrij slecht verkalkt en toont het veel onregelmatige groeilijnen. In de tra­
bekels kan een groot aantal vitale, onregelmatig verdeelde, cementocyten 
voorkomen, doch het is ook mogelijk dat dit aantal zeer gering is. Vaak 
komt aan de rand een brede zoom precement voor, waarin zeer duidelijk 
de afzetting van kalkhoudende granulae te zien is ; hierdoor en door de 
onregelmatige grens van het verkalkte cement, ontstaat de kenmerkende 
rafelige rand. De trabekels kunnen via de cementaidzomen met elkaar ver­
smelten. Het aantal cementobiasten aan de rand wisselt sterk; soms liggen 
deze op een rijtje. 
Cementikels (3 x) in de vorm van gelaagde bolletjes cement kwamen in 
ons materiaal vrijwel niet voor. Wel waren er onregelmatige gevormde, 
veelal celloze cementeilandjes, soms deel uitmakend van een groepje kleine 
trabekels. 
Het bindweefsel tussen de balkjes is nogal gevarieerd van bouw. Ener­
zijds kan het losmazig zijn, tamelijk celarm en matig doorbloed, soms met 
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Fig. 1 3  
Apicale dysplasie. Grove cementtrahekels met 
precement, waartegen op een enkele plaats ce­
mentoblasten liggen (pijl) . Duidelijke granulaire 
verkalking. Zie fig. 8. HE, 440x. 
Fig. 14  
Apicalne dysplasie (fibrocementen type). Veld 
cement met vele lacunae van cementocysten, 
welke sterk de indruk maken leeg te zijn. Er 
zijn verschillende groeilijnen te zien, evenals 
hiaten gevuld met bindweefsel. HE, 80x. 
vetcellen, anderzijds kan het ook veel dichter van structuur zijn met veel 
cellen, die door het gezwollen zijn van de kernen een actieve indruk maken ; 
het kan tamelijk bloedrijk zijn. 
Rondom één apicale dysplasie (patiënt 3)  kwam een ontsteking voor. 
Soms was de afwijking omgeven door celhoudend osteocement, dat tame­
lijk goed verkalkt was en weinig groeilijnen toonde. 
Bot was in onze gevallen vrijwel niet aanwezig. Op een enkele plaats wer­
den trabekels of stukjes op been gelijkend weefsel aangetroffen; dit laatste 
zou osteocemen t genoemd kunnen worden. Het was minder basofiel dalf 
het omliggende cement en toonde lacunae met vitale cellen, er kwam vrij­
wel geen 'osteoid' bij voor, evenmin als 'blastachtige' cellen. 
Een gelijkenis met de fibro-osseuze dysplasie was in onze gevallen dus niet 
aanwezig. 
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HOOFDSTUK lil 
DIFFERENTIELE DIAGNOSE PERIAPICALE FIBRO-OSSEUZE 
(CEMENTEUZE) DYSPLASIE 
1 .  Inleiding 
In dit hoofdstuk zullen die afwijkingen worden besproken, die vanuit het 
oogpunt van klinisch-röntgenologisch onderzoek differentieel-diagnostische 
moeilijkheden kunnen opleveren ten opzichte van de periapicale fibro­
osseuze (cementeuze) dysplasie. Het betreft afwijkingen die een radiolucent 
of een radio-opaque beeld en in meerdere of mindere mate een combinatie 
van beide tonen. Men kan op deze wijze drie groepen onderscheiden. Waar 
dit nodig is worden de eigenschappen van de apicale dysplasie, die tegengesteld 
zijn aan die van de besproken afwijking, tussen haakjes vermeld. Voor 
de literatuur van de hierna te bespreken punten 2 .6 . ,  2 .7 . ,  3 . 1 . , 3 .4 ,  3 .5 . ,  
4 . 1 . ,  4 .2 . ,  raadplege men Worth ( 1 963) .  
2 .  Radiolucente afwijkingen 
2 . 1 . Apicaal granuloom 
Kliniek: het element heeft als regel een non-vitale pulpa, ontstekingsver­
schijnselen zijn mogelijk, waaronder pijn (vitale pulpa, geen ontstekingsver­
schijnselen, zelden pijn) . 
Men moet bedenken dat een element met een chronische pulpitis (positieve 
vitaliteitstest) ook een apicaal granuloom kan vertonen, waardoor een tref­
fende gelijkenis kan bestaan met de apicale dysplasie. 
Röntgenologie: geringe omvang, afgrenzing als regel onscherp, resorptie 
van de apex is mogelijk, multiple granulomen kunnen voorkomen (resorptie 
wordt nauwelijks gezien) . Vaak grote caviteit of restauratie in de kroon of 
insufficiënte wortelkanaalvulling (element intact) . 
Pathologie: chronische ontsteking (essentieel anders) . 
Beleid: vitaliteit van het element bepalen, bij twijfel proefboren. 
(fig. 1 5) .  
2 .2 .  Apicale chronische ontsteking met parodontale oorzaak 
Kliniek: diepe pocket, die in verbinding staat met het apicale granuloom 
(een pocket is een pathologisch verdiepte sulcus gingivalis ), veelal ontstekings-
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Fig. 1 5  
Apicaal granuloom. D e  P1inf.sin. heeft een vitale pulpa. S2 2 8  j .  (Pk. 69/ 1237) .  
verschijnselen, element kan losstaan (geen pathognomonische pockets, geen 
ontsteking) . 
Röntgenologie:  kleine opheldering rond de wortelpunt of aan de zijkant 
van de wortel, die uitloopt in een verbrede periodontale spleet (ronder van 
vorm, geen verbrede periodontaalspleet, zelden lateraal) . Beide afwijkingen 
kunnen multiple voorkomen. 
Pathologie: chronische ontsteking (essentieel anders) . 
Beleid: pocket sonderen, vitaliteit bepalen. Als de parodontale oorzaak 
duidelijk is, levert de diagnose geen moeilijkheden op. 
2 . 3 .  Residuaal granuloom en residuale radiculaire cyste 
Sporadisch kan een granuloom na extractie van het oorzakelijk element 
persisteren en als een kleine radiolucentie waarneembaar blijven. Men zou 
in een dergelijk geval de diagnose periapicale dysplasie in stadium I, achter­
gebleven na extractie van het bijbehorende element, kunnen overwegen. Het­
zelfde geldt voor een kleine residuale radiculaire cyste. Mogelijk is mede aan 
de hand van de anamnese alsnog de diagnose te stellen. 
Beleid: bij twijfel exploreren. 
2 .4 .  Kleine radiculaire cyste 
Kliniek: als bij apicaal granuloom, wat rustiger klinisch gedrag, lichte 
zwelling is mogelijk (geen zwelling) . 
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Röntgenologie: kleine, circumscripte afwijking, meestal goede afgrenzing, 
soms perifeer sclerotisch botlijntje, bij verettering is de afgrenzing onduide­
lijker, resorptie van een radix is mogelijk, multiple radiculaire cysten kunnen 
voorkomen (meestal kleiner dan radiculaire cyste) . 
Pathologie : veelal epitheliale binnenwand met of zonder ontsteking 
(essentieel anders) . 
Beleid: vitaliteit element bepalen. 
2 . 5 .  Laterale periodontale cyste 
Kliniek: vaak intra-ossaal proces van beperkte omvang, zonder klinische 
symptomen, een zwelling is echter mogelijk (geen zwelling) . 
Röntgenologie: zeer goed afgegrensd, lateraal van de radix meer of minder 
ver naar apicaal gelegen, voorkeur voor de cuspidaat-premolaarstreek van 
de onderkaak (zeer zelden alleen lateraal, niet bij voorkeur in deze regio) . 
Pathologie: epitheelcyste (essentieel anders) . 
Beleid: extirpatie (observatie; bij exploratie wordt solide weefsel gevonden) . 
Zie Panders ( 1 963) en Harless ( 1 965) .  
(fig. 1 6) .  
L 
Fig. 1 6  
Laterale periodontale cyste (persisterend n a  verwijdering van de radix P1inf.sin.) . 0 53  j .  
(Pk. 62/276). 
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2.6.  F aramen incisivum 
Röntgenbeeld: het foramen kan enkel- of dubbelzijdig zijn en nogal ver­
schillende vormen en lokalisaties hebben. Een enkele maal is verwarring 
mogelijk. 
Beleid: men kan proberen met tandfilms, genomen in verschillende rich­
tingen of met een acelusale foto klaarheid te brengen. 
2 .7 .  Foramen mentale 
Röntgenbeeld: soms suggestief voor een apicale dysplasie in de premolaar­
streek van de onderkaak . 
Beleid: men moet er op letten of op de halve kaakfoto of op het orthopan­
tomogram de canalis mandibulae uitkomt in de 'afwijking' . 
3 .  Radio-opaque afwijkingen 
3 . 1 . Achtergebleven radixfragment met omgevende ontstekingszoom 
Een niet scherp begrensd radixfragment met een omgevende radiolucente 
zoom als gevolg van een chronische ontsteking, kan gelijkenis tonen. 
Klinische en anamnestische gegevens met betrekking tot ontstekings­
symptomen kunnen de diagnose duidelijker maken. 
Op röntgenologische gronden alleen kan de diagnose soms moeilijk te 
stellen zijn. Hetzelfde geldt voor een achtergebleven radix van het melk­
gebit. Een fragment hiervan is vaak meer cervicaal gelegen, bijvoorbeeld 
tussen twee naburige wortels. Er omheen kan een radiolucente hof aanwezig 
ZIJn. 
Beleid: in geval van twijfel exploreren en de radix verwijderen. 
3 .2 .  Lokale chronische scleroserende osteomyelitis (condenserende of sclero­
serende ostitis) 
Kliniek: kan zeer goed op een leeftijd jonger dan 20 jaar voorkomen, maar 
ook daarboven, verdwijnt namelijk niet na extractie of endodontische be­
handeling. Het oorzakelijke element (vaak de M1inferior) heeft een chronische 
pulpitis of non-vitale pulpa (niet) . 
Röntgenologie:  andere ontstekingsverschijnselen, zoals een verbrede perio­
dontaalspleet of een granuloom aan een andere radix (bij een molaar) , 
kunnen voorkomen. Lokalisatie vaak ook interradiculair. Een uitgebreide 
wortelresorptie is mogelijk, de afgrenzing behoeft zeker niet scherp te zijn, 
er is geen radiolucente zoom. Vorm en uitbreiding lopen uiteen. De differen-
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tiële diagnostiek kan moeilijk zijn, met name als het element geen duidelijke 
afwijkingen toont. Eveneens is een gelijkenis met een sterk sclerotische fibro­
osseuze ( cementeuze) dysplasie mogelijk. 
Pathologie: chronische ontsteking, compact bot (geen ontsteking, tenzij 
secundair) . 
Beleid: element behandelen. 
(fig. 1 7) .  
Fig. 1 7  
Lokale chronische scleroserende osteomyelitis. Tamelijk goed begrensde radio-opaciteit, 
sterke resorptie van de mesiale radix van de M1inf.dext. (Drs. P. H. Wijk) . 
3 . 3 .  Lokale botsclerose ( enostosis) 
Klinische verschijnselen ontbreken. Wordt bij toeval op de röntgenfoto 
ontdekt. 
Röntgenologie: de sclerose ligt vaak op enige afstand van de wortel of er 
dicht bij en wel bij de wortelpunt of interradiculair. De afgrenzing is ge­
woonlijk scherp, multiple voorkomen is niet ongebruikelijk. Het onderscheid 
kan moeilijk zijn. 
Pathologie: compact bot. 
Beleid: desgewenst observatie. 
Zie Panders en Hadders (tevens voor 3 .2 . ) .  
(fig 1 8) .  
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Fig. 1 8  
Lokale botsclerose. Scherp begrensde sclerotische afwijking aan de distale radix van de 
M1inf.sin. en de mesiale radix van de M2inf.sin. (Pulpae van beide elementen vitaal). 
(P.A.L. Gron. 229330) .  2 20 j. (Pk. 64/ 393) .  
3 .4 .  Beschadiging tandkiem na ontsteking of trauma 
Als een tandkiem in een jeugdig stadium wordt beschadigd, kan een mis­
vormd element ontstaan dat omgeven door zijn follikel, kan lijken op een 
achtergebleven periapicale dysplasie in stadium III .  De anamnese en de 
j eugdige leeftijd van de patiënt zijn van belang. 
Beleid: het 'element' verwijderen. 
3 . 5 .  Geïmpacteerde bizarre elementen, dens in dente 
Er zijn allerlei vormen mogelijk. Vooral wanneer een ankylose bestaat is 
het r·Öntgenbeeld afwijkend en kan het lijken op dat van een apicale dys­
plasie in stadium III .  Wanneer het misvormde element groot is, kan het 
beeld doen denken aan een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie met een 
egaal, radio-opaque structuur. In het gebit kan een element ontbreken. 
Meestal wordt het misvormde element bij toeval opgemerkt bij röntgenolo­
gisch onderzoek. 
Beleid: het element verwijderen. 
(fig. 1 9) .  
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Fig. 1 9  
Dens in  dente. Eén van de  vele mogelijkheden, die naar vorm en  grootte differentieel­
diagnostische moeilijkheden kunnen geven. (Dr. H. M. Worth). 
3 .6 .  Hypercementase 
Kliniek: geen verschijnselen, tenzij als gevolg van een ontsteking of door 
een overbelasting van het element (niet) . 
Röntgenologie: de verdikte cementlaag komt vooral voor aan een onder­
molaar of een bovencuspidaat. 
Hypercementase kan ook aan meerdere elementen worden gezien. Bij een 
molaar kan de afwijking aan één van de radices voorkomen. De hypereemen­
tese is vaak alleen aan het apicale deel van de radix gelokaliseerd, maar kan 
ook de gehele wortel omvatten. In het laatste geval is er geen gelijkenis met 
een apicale dysplasie, in het andere geval wel, vooral bij een brede laag 
cement. Een belangrijk verschil is dat er altijd een lamina dura en een 
periodontale lijn rondom de hypercementose te onderscheiden zijn (soms cor­
ticaal botlijntje) .  Bij de hypercementose kan het meest perifere cementlaagje 
minder radio-opaque zijn dan het centrale deel, hetgeen kan berusten op 
een verminderde overprojectie. In een enkel geval ontstaat door de exces­
sieve cementvorming samensmelting van twee wortels, concrescentie genaamd 
(niet) . 
Zie de ziekte van Paget (hoofdstuk V, 4 .4 . ) .  
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Pathologie: cellulair cement. 
Beleid: zonodig het element behandelen. 
Zie Weinberger ( 1 954) ,  West ( 1 956) en Rushton en Cooke (1 963) . 
3 .7 .  Dentinoom 
Deze zeldzame afwijking komt vooral voor in de molaarstreek in de 
onderkaak en meestal bij de kroon van een geretineerd element, doch ook 
wel aan de apex van een normaal doorgebroken element (Ingham, 1 952) .  
Als regel zijn d e  patiënten jonger dan 2 0  jaar, het dentinoom kan evenwel 
achterblijven na extractie en dus op oudere leeftijd worden ontdekt. 
Röntgenologie : een sterk radio-opaque afwijking omgeven door een radio­
lucent zoompje. Meestal bij een geretineerd element (niet) . 
Pathologie: er zijn twee typen; a. het onrijpe en b. het rijpe type. 
a. het onrijpe type wordt beschouwd als een ameloblastisch fibroom (hoofd­
stuk V, 9 .5 . ) ,  waarin door inductie van het epitheel op het bindweefsel, 
dentine en osteodentine worden gevormd, er kan ook cement voorkomen 
(geen epitheel, geen dentine) . 
b. bij het rijpe type wordt geen epitheel (als bij een ameloblastisch fibroom) 
gezien, maar onrijp en rijp, onregelmatig gevormd dentine en osteodentine. 
Het dentine bevat onregelmatig verspreide dentinekanaaltjes (geen 
dentine) . 
Opmerking :  alleen het uitgerijpte en het residuale dentinoom komen we­
gens de hogere leeftijd van de patiënt in aanmerking voor vergelijkende 
diagnostiek. 
Beleid: verwijdering. 
Zie Pindborg ( 1 955) ,  Bernier (1 960) en Gorlin, Chaudrey en Pindborg 
( 1 96 1  ) .  
(fig. 20) . 
4. Mengvormen 
4 . 1 . Botlitteken 
Het is mogelijk dat een botdefect in de processus alveolaris, ontstaan na 
een operatieve ingreep (zoals een apexresectie of een cysteverwijdering) niet 
weer opgevuld wordt met normaal botweefsel. Op het röntgenbeeld ziet men 
dan een scherp afgegrensde radiolucentie, soms met een corticaal lijntje (min­
der goed afgegrensd, minder radiolucent) . Daarnaast komt het echter ook 
voor dat een dergelijk defect juist door meer compact bot wordt opgevuld, 
waarbij de röntgenfoto een sterk radio-opaque vlek te zien geeft. 
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Fig. 20 
Dentinoom. Tandfilm. Scherp afgegrensde afwijking in de premolaar-molaarstreek links. 
Aanduiding van een radiolucent lijntje. cm = canalis mandibulae, m = mesiaal, d = dis­
taal. S? 3 1  j. (Pk. 66/ 343 1 ) .  
Bij pathologisch onderzoek vindt men in het eerste geval fibreus bind­
weefsel en in het tweede compact bot. 
Beleid: desgewenst exploreren, de anamnese is van belang. 
4 .2 .  Elementen waarvan de radices in de sinus maxillaris uitsteken 
en waaraan zich een apicaal granuloom bevindt, tonen röntgenologisch niet 
zelden een àfwijkend beeld. Een gelijkenis met de apicale dysplasie in het 
tweede stadium k<in aanwezig zijn. Kliniek en anamnese kunnen veelal uit­
sluitsel geven. 
Beleid: vitaliteit van het element bepalen, zonodig proefboren. 
4 . 3 .  Fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie 
Er is geen karakteristieke relatie tot de gebitselementen, kan overal in 
de kaken voorkomen, grotere uitbreiding (alleen periapicaal) . De gemiddelde 
afmeting is circa 4 cm, er is vrijwel altijd een zwelling (gemiddelde grootte 
1 cm, sporadisch een aanduiding van een zwelling) . 
Röntgenologie : deze is sterk analoog, alleen de fijnmazige structuur is bij 
de apicale afwijking niet waargenomen. De lamina dura van de alveolen is 
eigenlijk altijd geresorbeerd (percentage van resorptie niet bekend) . 
Beleid: Zie verder. Bij exploratie vindt men vaak een verdunde, ruwe, wat 
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Fig. 2 1  
Osteoid-osteoom. Tandfilm. Sclerotische afwijking in de maxilla ter plaatse van de M2sup. 
dext. d = distaal, m = mesiaal. (Dr. C. W. Greene). 
onregelmatige corticalis (bij patiënt 4, fig. 8 was deze geelachtig, sclerotisch 
en bij patiënt 2, fig. 7a, b, c, vliezig verdund) . Het macroscopisch beeld wisselt 
van fibreus materiaal tot op been gelijkend weefsel, afhankelijk van de mate 
van verkalking. De sclerotische periapicale dysplasie bestaat uit compact 
beenachtig weefsel. 
4 .4 .  Osteoid-osteoom 
Kliniek: over deze afwijking is in de tandheelkundige literatuur wem1g 
gepubliceerd. Dit vindt zijn oorzaak in het geringe voorkomen in de kaken 
(en schedel) zulks in tegenstelling tot vrijwel alle andere botten. Het osteoid­
osteoom veroorzaakt meestal een doffe, knagende pijn op de plaats van de 
afwijking. Soms ook is er drukgevoeligheid (beide niet) . Oorzaak van pijn 
en drukpijn zijn onbekend. Soms bestaat een zwelling, mede als gevolg van 
periostale beenaanmaak 
Röntgenologie: het kenmerkende beeld bestaat uit een radio-opaque nidus 
met daaromheen een radiolucente zoom, tezamen ter grootte van circa 1 cm. 
I-Iet omgevende bot, met name dat van de corticalis, toont een markante, 
fijnmazige sclerose (Foss, Dockerty en Good, 1 95 5 ;  Panders en Hadders) . 
In de kaken is het beeld vaak minder karakteristiek. Er is een meer of 
minder duidelijke radio-opaciteit, omgeven door een minder evidente bot­
verdichting. 
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Dit laatste beeld kan lijken op een apicale dysplasie, terwijl de afwijking 
die omgeven is door een uitgebreide reactieve botsclerose, een overeenkomst 
kan hebben met een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie. 
Pathologie: veel onregelmatig gerangschikte, osteoide trabekels omgeven 
door osteoblasten en osteoclasten. De mate van mineralisatie wisselt. Tussen 
de balkjes ligt vaatrijk bindweefsel. In de oudere afwijking ontstaat atypisch 
bot. 
Beleid: de nidus extirperen, waarna de pijn meteen verdwijnt. 
Ravelli ( 1 955) ,  Preiburger en medewerkers ( 1 959),  Vickers, Pugh en I vins 
( 1 959) ,  ]affe (1 964), Lichtenstein (1 965) ,  Dahlin (1 967), Brynolt ( 1 969) . 
(fig 2 1 ) .  
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HOOFDSTUK IV 
FIBRO-OSSEUZE EN FIBRO-OSSEUZE-CEMENTEUZE DYSPLASIE 
1 .  Inleiding 
In het skelet komt een afwijking voor, waarbij het bot plaatselijk is ver­
vangen door fibreus weefsel, waarin een wisselend aantal beenbalkjes wordt 
aangetroffen. 
Klinisch toont het skeletdeel meestal een niet of slechts zeer langzaam 
groeiende, niet pijnlijke zwelling. Röntgenologisch is er vaak een excentri­
sche, uitpuilende multiloculaire opheldering. 
In de schedel is de afwijking meestal minder radiolucent dan elders in het 
skelet. In de kaken treft men afwijkingen aan die naast het genoemde histo­
logische beeld ook een variabele hoeveelheid cement tonen (specifiek voor 
de kaken) . 
Doordat de dysplasieën tamelijk zeldzaam zijn en men sporadisch een aan­
tal tegelijk of vlak na elkaar ziet, kan een enkele lesie de indruk wekken een 
benigne tumor te zijn, bijvoorbeeld een fibroom (zie Hoofdstuk V) . 
Wanneer men echter veel van deze afwijkingen heeft bestudeerd, komt 
steeds meer de gedachte naar voren dat het hier een aantal variaties betreft 
van één en hetzelfde pathologische proces, namelijk een dysplasie. Deze af­
wijkingen, die in alle delen van het skelet kunnen voorkomen, worden meestal 
aangeduid met de naam fibreuze dysplasie. Omdat echter naast fibreus weef­
sel in de dysplasie ook bot voorkomt en in de mandibula en de maxilla moge­
lijk tevens cement, verband houdend met het tandstelsel, verdient het onzes 
inziens aanbeveling de namen fibro-osseuze en fibro-osseuze-cementeuze dys­
plasie te gebruiken. 
Als regel komt de dysplasie slechts in één bot voor (mono-astatische vorm), 
doch lokalisatie in verschillende skeletdelen tegelijk is eveneens mogelijk 
(poly-osto tische vorm). Wanneer de dysplasie gelijktijdig voorkomt in onder­
en bovenkaak, of ook in het jukbeen, gebruikt men wel de benaming faciale 
dysplasie (Pindborg, 1 95 1 ; Cooke, 1 957 ;  Thoma en Goldman, 1 960) .  
Tenslotte is er nog een zeer zeldzame vorm, die zich onderscheidt van de 
voorgaande door het gelijktijdig voorkomen van endocriene stoornissen en 
huidpigmentaties (ziekte van Albright) . 
Aangezien alle bovengenoemde typen v�n dysplasie identieke skelethaarden 
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tonen, kunnen ze gezamenlijk in één hoofdstuk worden besproken, waardoor 
onnodige herhalingen in de beschrijving kunnen worden voorkomen. 
2. Etiologie 
Algemeen wordt aangenomen dat de dysplasie een gevolg is van een ont­
wikkelingsfout van het beenvormende mesenchym (Albright, Butler, Hampton 
en Smith, 1 937 ;  Hopf, 1 949 ;  Boehnheim en McGavack, 1 952 ;  Sicher en 
Weinmann, 1 954 ; Cohn, 1 956 ;  Daves en Yardley, 1 957 ;  Houston, 1 965) .  De 
afwijking zou volgens Berger en ]affe ( 1 953)  niet familiair voorkomen en 
niet erfelijk zijn. 
Church ( 1 95 8) beschrijft echter een patiënt met een dysplasie, van wie de 
oudoom van vaders zijde eveneens een dergelijke afwijking had, terwijl in 
ons materiaal een meisje voorkomt, van wie een tante van vaders zijde een 
dysplasie had (respectievelijk Pk 66/3 806;  P.A.L. Gron. 237075, 244079 en 
Pk 56/2607, P.A.L. Gron. 40668 ,  1 03593 ,  1 34709) . 
Schlumberger ( 1 946), Haunfelder ( 1 959),  Ackerman en Spjut ( 1 962) ver­
onderstellen dat een dysplasie kan ontstaan via een intra-ossaal hematoom 
ten gevolge van een trauma. 
Ook een hormonale stoornis van onbekende aard, wordt wel als oorzaak 
genoémd (Uehlinger, 1 940;  Pindborg, 1 95 1 ;  Pritchard, 1 95 1 ;  Rütt, 1 95 3 ;  
Carson, 1 954) .  D e  ziekte van Albright zou ook i n  deze richting kunnen 
duiden. 
3. Voorkomen 
3 . 1 . Leeftijd 
. De mono-ostotische vorm ontstaat vermoedelijk reeds op jeugdige leeftijd, 
doch wordt in het algemeen ontdekt in het 2de of 3de decennium. 
Bij een groep van 69 patiënten met dysplasieën in de kaken (68 mono­
ostotische en 1 poly-ostotische vorm), beschreven door Zimmerman, Dahlin 
en Stafne ( 1958 ) ,  varieerde de leeftijd van 2 tot 69 j aar met een gemiddelde 
van 26,6 jaar, terwijl in 50 °/o der gevallen de leeftijd lag tussen 1 0  en 30  
Jaar. 
'The Netherlands Committee on Bone Tumours', hierna te noemen Com­
missie voor Beentumoren, geeft de volgende getallen voor het gehele skelet : 
totaal 78 patiënten, in leeftijd variërend van 6 weken tot 66 jaar; voorkomen 
in alle leeftijdsgroepen, de helft van het aantal patiënten is echter jonger 
dan 20 jaar; er zijn 8 patiënten met poly-ostotische afwijkingen. Voor de 
poly-ostotische vorm is het moeilijker een bepaalde leeftijd aan te geven, 
45  
de meeste gevallen worden in het eerste decennium ontdekt. De ziekte van 
Albright wordt manifest in de eerste levensjaren. 
3 .2 .  Geslacht 
De afwijking komt volgens de literatuur meer voor bij vrouwen dan bij 
mannen. ]affe ( 1 964) geeft een verhouding mannen : vrouwen als 1 : 2 ,3 .  
Georgiade en Matters ( 1 955)  stellen zelfs dat de mono-ostotische vorm in 
70 °/o der gevallen vrouwen betreft. 
De Commissie voor Beentumoren geeft een omgekeerde verhouding name­
lijk vrouwen : mannen als 3 : 4 !  
3 .3 .  Ras 
Verschillen in voorkomen tussen de rassen zijn niet bekend. 
3 .4 .  Algemene gezondheid 
Een dysplasie geeft als rege� geen algemene ziekteverschijnselen. Bij de póly­
ostotische vormen is in 30 10/o der gevallen de alkalische fosfatase van het 
serum verhoogd en bij de ziekte van Albright in 50 °/o der gevallen. Stamm 
(1 956) vermeldt bij een patiënt 20 B.E., terwijl als hoogste waarde is vermeld 
96 B .E. (normaal 1 ,5-4 B .E. bij volwassenen en 4-1 5 B .E. bij kinderen) . 
Een enkele maal ziet men bij de poly-ostotische vorm een pigmentatie van 
de huid, bij de ziekte van Albright zelfs in circa 50  °/o der gevallen. 
3 .5 .  Lokalisatie en frequentie van voorkomen 
De fibro-osseuze dysplasie kan in alle beenderen voorkomen (de dys­
plasie, waarin cement voorkomt wordt alleen in de kaken aangetroffen). 
Soms komt de afwijking slechts in één beenstuk voor, soms bestaat er een 
reeks van afwijkingen in één lichaamshelft en soms is er voorkomen in 
beide lichaamshelften (Uehlinger, 1 940) . Bij lokalisatie in een pijpbeen is 
dit bij voorkeur proximaal, echter buiten het gewricht. In het skelet, met 
uitzondering van de schedel, vond J affe ( 1964) de volgende frequentie van 
voorkomen in aflopende zin : humerus, rib en daarna tibia. De Commissie 
voor Beentumoren geeft aan in dalende frequentie : ribben, femur en tibia. 
Volgens Falconer ( 1 942) geldt voor de pijpbeenderen : femur, tibia en fibula. 
In het algemeen kan worden gesteld, dat de afwijking vaker in de onderste 
extremiteiten en de bekkengordel is gelokaliseerd dan in de bovenste ex­
tremiteiten en de schoudergordeL 
Ook in de ribben komt de dysplasie verhoudingsgewijs veel voor, evenals 
in de schedel. Bij de laatste is de afwijking, behalve in de kaken, het vaakst 
in de basis gelokaliseerd (Kwee, 1 964) . 
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Hoe de verhouding in frequentie van voorkomen is tussen de afwijking 
in de kaken en de elders in het skelet voorkomende vorm (inclusief de rest 
van de schedel) ,  blijkt uit de literatuur niet duidelijk. 
Häupl en Riedel ( 1 966) geven van 1 6  gevallen de volgende verdeling : 
kaken 8 (maxilla 5 ,  mandibula 3) ,  schedel 1 ,  overig skelet 7. Volgens de 
Commissie voor Beentumoren kwamen van de 78 afwijkingen 1 0  in de kaken 
voor, waarvan 7 in de maxilla en 3 in de mandibula. Dat de maxilla veel 
frequenter is aangedaan dan de mandibula komt ook verder in de literatuur 
overduidelijk naar voren. Zo vonden Zimmerman, Dahlin en Stafne ( 1 958 )  
dat van 68  afwijkingen e r  40 in  de  bovenkaak en  28  in  de onderkaak ge­
lokaliseerd waren. 
De lokalisatie in de kaken zelf wordt goed getypeerd door' Worth ( 1 963) ,  
vaker in de molaarstreek dan in het front, vrijwel altijd unilateraal. Als de 
afwijking toch bilateraal voorkomt betreft dit overwegend de mandibula. 
Zeer zelden zal men tegelijk een dysplasie links en rechts in de onder- en de 
bovenkaak aantreffen. 
Over de frequentie van voorkomen wordt in de literatuur weinig vermeld, 
alleen Lautenbach en Dockhorn (1 968) merken op dat de afwijking in de 
kaken niet zeldzaam is. In de kliniek voor mondheelkunde te Groningen 
worden jaarlijks slechts enige gevallen van mono-ostotische dysplasie in de 
kaken gediagnostiseerd. Het percentage van voorkomen is naar schatting 
1 -2 promille van de polikl iniekbevolking. 
Gevallen van poly-ostotische dysplasie of van de ziekte van Albright 
werden in de polikliniek (gedurende 20 jaar) niet gezien. Een verklaring 
hiervoor zou kunnen zijn dat de afdeling mondheelkunde voornamelijk wordt 
bezocht door patiënten met afwijkingen aan mond en kaken of directe 
omgevmg. 
4. Klinische symptomen 
4 . 1 . Zwelling 
In de literatuur wordt aangegeven dat de meest voorkomende reden voor 
de patiënt om zich onder behandeling te stellen is een reeds lang bestaande, 
langzaam groter wordende, harde zwelling (Carson, 1 954 ;  Stewart Scott, 
1 962). Deze kan dermate grote afmetingen aannemen dat er een duidelijke 
deformiteit van een skeletdeel of een asymmetrie van het gelaat ontstaat. 
Na het beëindigen van de skeletgroei neemt de zwelling meestal niet meer 
toe, echter een . . snelle toeneming in grootte op oudere leeftijd behoort wel 
tot de mogelijkheden. Ook een regressie kan voorkomen (Häupl en Riedel, 
1 966) . 
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4 .2 .  Pijn 
Pijn is een weinig voorkomend symptoom bij de dysplasie. Zimmerman, 
Dahlin en Stafne ( 195 8) zijn de enigen die dit symptoom noemen, zij 
vonden bij 69 patiënten 9 maal pijnklachten. Berger en J affe ( 1953) en 
Cooke ( 1 956) merken op dat neuralgiforme pijnklachten kunnen voorkomen, 
ook bij de dysplasieën in de kaken. Häupl en Riedel ( 1 966) zijn van mening 
dat er pijn kan optreden als gevolg van een compressie van een zenuw. 
Meestal wordt er in de literatuur geen beschrijving van gegeven en vindt men 
alleen aangegeven dat er ter plaatse van de dysplasie een lichte gevoeligheid 
kan voorkomen. Kwee (1 964) vermeldt het voorkomen van hoofdpijn bij 
een dysplasie in het schedeldak. 
4 .3 .  Ontstekingsverschijnselen 
Deze komen zelden voor en zijn alleen beschreven bij een dysplasie 
van de kaken of bij uitbreiding in de neusbijholten, als de normale drai�age 
van deze holten wordt verstoord (Smith en Zavaleta, 1 952) .  Zoals bij de 
differentiële diagnose wordt vermeld moet, wanneer er tevens ontstekings­
verschijnselen zijn, onder andere worden gedacht aan een osteomyelitis sicca 
(Fitzpatrick, 1 966 ;  Lautenbach en Dockhorn, 1 968) .  
4 .4 .  Afwijkingen aan gebit en kaken 
Verschillende auteurs vermelden dat de zwelling bij een kaakdysplasie 
verplaatsingen van gebitselementen kan veroorzaken met als gevolg diastemen 
en malocclusie. Er kan in het gebit een verschuiving ten opzichte van de 
mediaanlijn naar de gezonde zijde ontstaan. Als de afwijking in de processus 
condylaris is gelokaliseerd kan een laterognathie het gevolg zijn, terwijl ook 
een ankylose vcm het kaakgewricht is beschreven (Berger en ]affe, 1 95 3 ;  
Thoma, 1 95 6) .  
Een belangrijk anamnestisch gegeven i s  ook dat een aanvankelijk goed 
zittende gebitsprothese steeds slechter gaat passen door een volumetoeneming 
van de kaak. 
Niet zelden veroorzaakt een dysplasiehaard een aanzienlijke verzwakking 
van het beenstuk, waardoor een pathologische fractuur kan optreden (bij­
voorbeeld van het femur) . Bij pijpbeenderen met een poly-ostotische dysplasie 
is het voorkomen van multiple fracturen, met name van het femur., geen 
zeldzaamheid ('shepherd-crooke deformity') (Albright en Reifenstein, 1 948) ; 
Church, 1 95 8 ;  Harris, Roberts en Dudley, 1 962;  ]affe, 1 964) .  
Een pathologische fractuur van d e  kaken als gevolg van een uitgebreide 
' fibreuze dysplasie' is nog niet beschreven (Lewin, 1 960) . 
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4 .5 . Huid- en mucosa-afwijkingen 
Bij de poly-ostotische dysplasie en vooral bij de ziekte van Albright 
vooral bij de ziekte van Albright kunnen pigmentvlekken voorkomen. In het 
gelaat of op het mondslijmvlies zijn deze zeldzaam (Gorlin en Chaudrey, 
1 957 ; Godin en Pindborg, 1 964 ; Bowerman, 1 969).  Meestal heeft men te 
maken met grillig gevormde, niet verheven café au lait vlekken, die bij voor­
keur voorkomen aan de binnenzijde van de dijen en op de rug. 
4.6. Enige symptomen van de ziekte van Albright 
Deze ziekte werd voor het eerst beschreven door Albright, Butler, Hamp­
ton en Smith in 1 937 .  De aandoening toont in zijn complete vorm een trias 
van verschijnselen : skeletafwijkingen, endocriene stoornissen en huidpigmen­
taties. Daarnaast kunnen vele andere symptomen voorkomen, men raadplege 
hiervoor de literatuur (Falconer, 1 942;  Kaufman, 1 95 1 ;  Pritchard, 1 95 1 ;  
Kwee, 1 964 ; Paschke, Klümper-Heller en Gernert, 1 968) .  
De ziekte van Albright wordt hier vermeld omdat de skeletaandoeningen, 
die het belangrijkste onderdeel van de ziekte vormen, bestaan uit fibro­
osseuze en wellicht ook fibro-osseuze-cementeuze dysplasiehaarden, die 
analoog zijn aan de haarden voorkomend bij de mono- en poly-ostotische 
dysplasie. Het syndroom wordt dan ook wel genoemd: 'polyostotic fibrous 
dysplasia, cutaneous pigmentation and endocrine disorders' (Gorlin en Pind­
borg, 1 964) . 
Over de relatie tussen de skeletaandoeningen en de andere verschijnselen 
tast men geheel in het duister, evenals over de etiologie van de aandoening 
zelf. 
Vanwege ' de extreme zeldzaamheid van de ziekte kan worden volstaan 
met een summiere beschrijving. 
De endocriene stoornissen worden vrijwel uitsluitend bij meisjes gezien en 
bestaan uit pubertas praecox met zeer vroegtijdige ontwikkeling van de secun­
daire geslachtskenmerken (Carson, 1 954 ; Church, 1 95 8) .  De patiëntjes zien 
er oud uit voor hun leeftijd en gedragen zich dienovereenkomstig. In de eer­
ste levensjaren is er een te snelle skeletgroei, maar door een vroegtijdig sluiten 
van de epifysairschijven is de uiteindelijke lengte kleiner dan normaal. Bij 
de helft van de patiënten is de alkalische fosfatase te hoog (Van Crefeld, 
1 967) . 
Een therapie voor deze aandoening wordt in de literatuur niet beschreven. 
Wel is bekend dat de pathologische fracturen een goede genezingstendens 
hebben, met uitzondering van de fractuur in het proximale deel van het 
femur (Albright en Reifenstein, 1 948) .  
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5. Röntgenologie 
5 . 1 . Algemeen 
De fibro-osseuze dysplasie van het skelet (uitgezonderd schedel en kaken) 
wordt als regel beschreven als een radiolucenre cysteuze afwijking, die excen­
trisch in het beenstuk is gelegen (Lautenbach en Dockhorn, 1 96,8) .  J 
Vaak is er een meerkamerig aspect met tussenschotten. De rand van de 
afwijking kan een gegolfd verloop hebben. Aan de periferie is soms een lijntje 
van verdicht bot te zien (Schlumberger, 1 946) .  
De  cortex aan de buitenzijde van de dysplasie i s  sterk geëxpandeerd en 
vaak verdund, doch er zijn geen duidelijke resorptieverschijnselen te zien. 
Er is geen röntgenologisch waarneembare periostale beenaanmaak (Furedi, 
1 935 ) .  Meestal worden epifyse en gewricht gespaard (Ackerman en Spjut, 
1 962 ; Kwee, 1 964) . 
Het bovengeschetste röntgenbeeld is weliswaar veel voorkomend, doch 
zeker niet pathognomonisch. Daves en Yardley (1 957) ,  evenals Kempsin 
( 1 966) zijn van mening dat, behalve een radiolucent beeld, in het skelet 
evenals in de kaken, ook een matglasstructuur kan voorkomen. 
In de schedel (uitgezonderd de kaken) komt de dysplasie overwegend voor 
in de basis en in het os frontale. Deze beenderen zijn hierbij veelal sterk 
verdikt. De structuur van de dysplasie in de schedel wordt als regel als 
sclerotisch beschreven (Schwarz, 1 964) . Soms is er een diffuse, egale ver­
dichting, soms is het aspect meer granulair. Een enkele maal komt een op­
heldering voor in het schedeldak. Opvallend hierbij is dat de resorptie van 
de lamina externa als regel veel sterker is dan van de lamina interna (Fries, 
1 957) .  Er kunnen zich allerlei verdringingsverschijnselen voordoen bijvoor­
beeld van de oogbol ( exophthalmus) of van de neusbijholten. Soms is het 
neusseptum S-vormig verbogen. 
Bij een lokalisatie in de schedelbasis kunnen neurologische stoornissen op­
treden als gevolg van inklemming van hersenzenuwen (bijvoorbeeld van de 
nervus opticus of nervus acusticus) (Sante en Bauer, 1 94 8 ; Fries, 1 957 ;  
Worth, 1 963) . 
5 . 2 .  De fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie van de kaken 
5 .2 . 1 . Structuur en types 
In de literatuur worden in het algemeen, naar de aard van de structuur 
van de afwijking, 4 types onderscheiden. De bestudering van de fijne struc­
tuur van de kaakafwijkingen wordt mogelijk gemaakt door het zeer gede-
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tailleerde beeld dat men verkrijgt door middel van de tandfilm en de ocelu­
sale opname. 
Type 1 :  Een cyste-achtige radiolucentie, met één- of meerkamerig aspect. 
In de afwijking kunnen wandstandige botrichels voorkomen en min 
of meer radio-opaque vlekken of strepen. Men is het er over eens 
dat dit de meest onrijpe vorm is met de kortste anamnese (Sher­
man en Glausen, 1 95 8 ;  Stafne, 1 958 ) ,  
Type 2 :  Een egaal grijze, matglasachtige radio-opaciteit ('ground-glass ap­
pearance') .  
Type 3 :  Een radio-opaciteit met een zeer fijnmazig trahekelpatroon ('thumb 
print', 'stippling' of 'orange peel') (Cooke, 1 956  ) .  
Type 4 :  Een dichte radio-opaciteit met afwisselend verdichtingen en  ophel­
deringen ('pagetoid beeld' , wolkig, 'smoke cloud') Hiertoe wordt 
ook gerekend het dichte, vrijwel homogene type. Zoals uit de be­
namingen blijkt, bestaan er een aantal graderingen van dichtheid. 
5 .2 .2 .  Afgrenzing, vorm en grootte 
Diverse auteurs zijn van mening dat de dysplasie in de maxilla minder goed 
is afgegrensd dan die in de mandibula. Zo vonden Zimmerman, Dahlin en 
Stafne ( 1 958 )  bij 40 afwijkingen in de bovenkaak er 27 met een goede af­
grenzing, terwijl dit in de onderkaak bij 25 van de 28 het geval was. 
Het cysteuze type (type 1) kan scherp begrensd zijn ; aan de rand kan een 
corticaal lijntje voorkomen of een bredere radio-opaque zone, doch geleide­
lijke overgang ·in het omgevende bot is ook mogelijk. De gemiddelde grootte 
is 3 à 4 cm. 
De vorm kan ovaal of onregelmatig zijn. De afwijking met de matglas­
structuur (type 2) is meestal niet goed afgegrensd (Worth, 1 963) ,  terwijl die 
met de fijnmazige trabekelstructuur (type 3) vaak zonder duidelijke afgren­
zing overgaat in het aangrenzende bot. Bij het vierde type (zeer dichte radio­
opaciteit) is de afgrenzing wisselend. Deze vorm geeft vaak een verdikking 
en volgt daarbij de contour van het kaakgedeelte. Volgens Fries ( 1 957) zou 
dit type vaak door suturen heengroeien en meer voorkomen dan de voor­
gaande beelden, met name bij oudere patiënten. De fibro-osseuze (cementeuze) 
dysplasie geeft geen aanleiding tot röntgenologisch zichtbare periostale been­
aanmaak. Echter, de vaak aanwezige expansie van de cortex aan de buiten­
zijde van de afwijking demonstreert duidelijk dat er wel degelijk een compen­
satoire periostale beenaanmaak bestaat tegenover de resorptie aan de binnen­
zijde van de lamina dura. Toch overweegt de resorptie vaak over de aan­
maak, de cortex is immers meestal verdund, lokaal kan de afwijking soms 
uitpuilen. 
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Het komt nogal eens voor dat bij de lokalisatie in de bovenkaak de af­
wijking zich zo sterk uitbreidt, dat de sinus maxillaris geheel of gedeeltelijk 
wordt opgevuld.  Een enkele maal wordt hierbij de bodem van de orbita 
naar boven verdrongen. In de onderkaak kan de nervus alveolaris inferior 
naar caudaal worden verplaatst. 
5 .2 . 3 .  Invloed op de gebitselementen 
De literatuurgegevens hierover zijn schaars. Alleen Zimmerman, Dahlin 
en Stafne ( 1 95 8 )  vermelden dat bij 5 van de 69 gevallen uit hun onderzoek 
resorptie aan wortels voorkwamen. Ook werd een enkele maal een retentie 
van een element waargenomen als gevolg van de dysplasie, evenals een ver­
stoorde ontwikkeling van een tandkiem of een niet afgevormde wortel. 
6 .  Verloop 
Als het skelet volgroeid is, neemt de dysplasie slechts bij uitzondering nog 
in omvang toe. Een enkele maal komt een spontane regressie voor (Häupl 
en Riedel, 1 966) ; deze zou gepaard kunnen gaan met een sclerotischer rönt­
genbeeld (Lewin, 1 955 ,  1 960 ; Houston, 1 965) .  Zimmerman, Dahlin en Stafne 
( 1 958) delen mee dat het röntgenbeeld op oudere leeftijd dichter kan worden. 
Verdere vermeldingen in de literatuur over het verloop ontbreken. Zo 
wordt bijvoorbeeld niets gezegd over de rijping van een cysteus type naar 
een type met een dichtere structuur. Evenmin wordt een vergelijking gemaakt 
met de röntgenologische follow-up van de apicale dysplasi e. Immers, zoals 
werd vermeld in hoofdstuk II is hierbij vaak een rijping waarneembaar of 
een teruggang naar een radiolucenter stadium. 
7. Therapie 
Bij de fibro-osseuze dysplasie van het skelet wordt een conservatieve the­
rapie aanbevolen. Bij een dysplasiehaard in een pijpbeen dient de behande­
ling te bestaan uit curettage en bij een ribhaard uit resectie. Recidief treedt 
niet op (Schlumberger, 1946) . 
Bij niet volledige verwijdering is wel recidief mogelijk. Sommige auteurs 
menen dat er in dit geval een correlatie bestaat met een te hoge waarde van 
de alkalische fosfatase (Carson, 1 954) .  Een pathologische fractuur heeft een 
gunstige prognose (Daves en Yardley, 1 957) .  
Met betrekking tot de fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie van de kaken 
blijkt uit de literatuur dat in het algemeen eveneens een conservatief stand­
punt of wel een afwachtende houding wordt aangenomen. Ook wordt de 
52  
behandeling wel eens uitgesteld tot het skelet volgroeid is. Bij een grote af­
wijking kan een modellerende correctie uitgevoerd worden, waarna echter 
de afwijking soms weer in omvang toeneemt, zodat herhaalde correcties nodig 
kunnen zijn. Deze 'recidieven' kunnen ook voorkomen bij patiënten ouder 
dan 25 jaar. 
Bestraling mag niet worden toegepast, omdat de dysplasie er niet op rea­
geert en tot sarkomateuze degeneratie aanleiding kan geven (Zimmerman, 
Stafne en Dahlin, 1 958 ; McNeil, 1 967).  
8 .  Pathogenese 
Over de pathogenese zijn in de literatuur de gegevens schaars. Een moei­
lijkheid vormt ongetwijfeld het onbekend zijn met het beginstadium van 
de afwijking. Men kan zich voorstellen dat tijdens de ontwikkeling in een 
bepaald skeletdeel een stoornis ontstaat in de botvorming. Dit gebied ligt 
meestal endostaal, doch kan volgens Kaufman ( 195 1 )  ook subperiostaal zijn. 
In plaats van botaann1aak treedt er resorptie op door osteoclasten ; de been­
balkjes worden vetvangen door fibreus weefsel. Hieruit differentiëren zich 
door onbekende oorzaak osteoblasten en/of cementoblasten. Deze vormen 
verschillende typen bot en cement. 
Changus (1 957) heeft aangetoond dat de fibroblasten in de fibro-osseuze 
dysplasie wat betreft de enzymactiviteit veel lijken op osteoblasten. De 
onderzoekingen van Pepier (1 960) bij 4 patiënten met dysplasieën van de 
kaken en bij één patiënt met een haard in een pijpbeen bevestigen dit. 
Volgens beide auteurs is er een overmatige proliferatie van fibroblasten 
en osteoblasten; de oorzaak hiervan is onbekend. Men veronderstelt dat de 
haarden bij een poly-ostotische dysplasie vrijwel gelijktijdig in het eerste 
decennium ontstaan. Veelal is de jonge afwijking op de röntgenfoto tame­
lijk radiolucent en de oudere afwijking meer radio-opaque, echter, over­
gangen hiertussen zijn, zoals werd vermeld, niet bekend. 
In een enkel geval kan men zich een idee vormen omtrent het tijdstip 
van ontstaan van de dysplasie, doordat in de afwijking een misvormd element 
is gelegen, waarvan de ontwikkeling in een bepaald stadium tot stilstand is 
gekomen. 
9. Pathologie 
9 . 1 .  Inleiding en naamgeving 
Daar de besproken groep afwijkingen vooral ook bij histologisch onder­
zoek beelden kan tonen, welke op het eerste gezicht sterk verschillend zijn, 
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is het begrijpelijk dat aan de diverse types benamingen zijn gegeven, welke 
de indruk wekken dat het hier in het geheel geen verwante pathologische 
processen betreft, zoals osteitis fibrosa, leontiasis ossea, osteofibrosis defor­
mans juvenilis, juveniele Paget om maar enkele te noemen (Uehlinger, 1 940;  
Hofer, Reichenbach, Spreter von Kreudenstein en Wannenmacher, 1 968 ;  
Paschke, Klümper-Hellner en  Gernert, 1 968) .  
Bovendien kan het  skelet onder invloed van prikkels, uitgaande van een 
fractuur, een ontsteking of een metastase van een maligne tumor, reactieve 
veranderingen vertonen, welke veel op een dysplasie kunnen lijken. Aan­
genomen mag worden dat dit alles in verband staat met de opmerkelijke 
eigenschap van het skelet dat het beenvormende mesenchymale weefsel niet 
alleen tijdens het foetale leven en in afnemende mate na de geboorte, grote 
activiteit ontwikkelt, maar ook bij volwassen individuen nog een op de 
foetale groei lijkende activiteit kan ontplooien. 
De reacties van het bot op bovengenoemde prikkels werd ook wel aange­
duid als osteitis of ostitis fibrosa, waardoor deze benamingen een soort ver­
gaarbak van verschillende afwijkingen zijn geworden. Bij diepgaander on­
derzoek van al deze afwijkingen bleek dat naast het histologisch onderzoek 
de klinische bevindingen mede bepalend waren voor de diagnose. Zo kon­
den de ziekte van von Recklinghausen ( osteitis fibrosa cystica generalisata) , 
_de ziekte van Paget (osteitis deformans) en het syndroom van Albright 
( osteitis fibrosa disseminata) als afzonderlijke ziektebeelden worden onder­
scheiden. 
In de literatuur worden de naam 'fibreuze dysplasie' en de vertalingen 
hiervan, zoals 'fibrous dysplasia' , 'dysplasie fibreuse' , 'osteopathie fibreuse' 
(Bureau en Parret, 1 95 3 ;  Doumieau, 1 960) het meest gebruikt. Ook treft 
men namen aan, in het bijzonder voor kaaklesies, die aanduiden dat eerder 
aan een neoplasma dan aan een dysplasie wordt gedacht. Enige voorbeel­
den : 'ossifying fibroma', 'zementbildend Kieferfibrom', fibroma calcificans, 
Op deze laatste namen komen wij terug in hoofdstuk VI. 
Onze nomenclatuur is zoals werd vermeld : fibro-osseuze dysplasie voor 
die afwijking, die alleen bestaat uit fibreus en osseus weefsel, en fibro-osseu­
ze-cementeuze dysplasie, wanneer tevens cement aanwezig is. 
Deze laatste afwijking komt alleen in de kaken voor, omdat in het been­
weefsel vormende mesenchym, op het foetale wijze reageren, ook een ce­
mentvormende faktor een rol kan spelen. 
9 .2 .  Macroscopie 
Bij de fibro-osseuze dysplasie van het skelet en bij het röntgenologisch 
54  
cysteuze type in de kaken is het verwijderde weefsel rubberachtig van con­
sistentie en gemakkelijk met het mes te snijden. Op doorsnede is het weef­
sel grijswit of geelbruin, eventueel rood gespikkeld als gevolg van bloed­
rijkdom. 
Bij de aanwezigheid van kalkhoudend materiaal lijkt het tijdens het door­
snijden of zich zand in het weefsel bevindt.  Bij het fijntrabeculaire type lijkt 
het aspect op dat van spongieus bot met dunne beenbalkjes die een dicht 
netwerk vormen. Als de afwijking nog meer kalk bevat, wordt de consis­
tentie harder . Doorsnijden met een mes is niet meer mogelijk (J ordan en 
Drapiewsky, 1 952 ;  Daves en Yardley, 1 957 ;  Staples, 1 959) .  
9 .3 . Histologie 
9.3 . 1 .  Inleiding 
Ten dele is de in de kaken gelokaliseerde dysplasie gelijk aan de dysplasie, 
welke elders in het skelet voorkomt. Door de aanwezigheid van het odon­
togene apparaat kan echter bovendien cementvorming aangetroffen wor­
den. De  dysplasie in de schedel in het algemeen, kan een sterkere botvor­
ming te zien geven. 
9 . 3 .2 .  Kenmerken en soorten 
9 .3 .2 . 1 .  Het osteofibreuze type (zie 1 0 .7. 1 .) 
Dit type bestaat uit een grondpatroon van fibreus weefsel met weinig 
collagene tussenstof. Het maakt een tamelijk homogene indruk. Het grond­
weefsel kan in bundels gerangschikt zijn. De celrijkdom loopt uiteen van 
betrekkelijk celarm tot celrijk. In het eerste geval zijn de kernen klein en 
spichtig, in het laatste zijn ze duidelijk volumineuzer en lijken op die van 
fibroblasten. De tussenstof treedt bij een celarm grondpatroon duidelijk 
naar voren en is bij celrijkdom gering.  Bij een celrijk grondpatroon kunnen 
enkele mitosen worden aangetroffen. Oedemateuze of myxomateuze ge­
biedjes kunnen voorkomen, evenals cystevorming. Ook worden meerker­
nige reuscellen aangetroffen, het aantal kernen is meestal niet groot. Voorts 
kunnen bloedinkjes of groepjes schuimcellen worden gevonden. Haardjes 
kraakbeen komen sporadisch voor (Lichtenstein, 1 93 8 ;  Lichtenstein en }af­
fe, 1 942;  Commissie voor Beentumoren) . 
De beenbalkjes ontstaan direct uit het grondweefsel via een osteoid voor­
stadium. De mate van verbening loopt uiteen van geheel osteoide balkjes 
tot vrijwel geheel verbeende trabeculae. De onrijpe balkjes zijn door osteo­
blasten omzoomd. Met een toenemende verkalking en verbening (dus nJ-
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ping) vermindere de osteoblastenactiviteit. Er zijn meestal ook enkele osteo­
clasten te  vinden. De vorm van de balkjes loopt nogal uiteen, men spreekt 
wel van V-, W-, M- of sikkelvormig. Soms is er gelijkenis met balkjes zoals 
die in een callus worden aangetroffen. De vascularisatie kan wisselen van 
gering tot goed. Vaak worden wijde, dunwandige bloedvaatjes aangetroffen 
(Ackerman en Spjut, 1 962 ; Dahlin, 1 967 ; Byers, 1 968) .  
9 . 3 .2 .2 .  Het fibro-osseuze type 
Dit type (zie 1 0 .7 . 1 .) dat uitsluitend in de kaken en de rest van de schedel 
voorkomt, bevat veel en vooral rijp bot, soms in de vorm van velden, 
met onregelmatige kitlijnen. Het voorkomen van osteoid, omzoomd door 
osteoblasten wijst  op actieve aanmaak van beenweefsel. Als de afwijking 
overwegend uit beenweefsel zonder osteoblasten bestaat, wordt deze wel 
secundair osteoom genoemd (Häupl en Riedel, 1 966 ; Lautenbach en Dock­
horn, 1 968) .  
9 . 3 .2 . 3 .  De cementhoudende dysplasie 
Deze uitsluitend in de kaken gelokaliseerde vorm, komt in de literatuur 
als zodanig slechts onduidelijk naar voren. Sommige onderzoekers merken 
alleen op dat in een kaakdysplasie ook cement kan voorkomen (Fries, 1 957 ;  
Rohmsdahl en Stanley, 1 960) . Anderen (Reed, 1 963 ; Fasske en  Morgenroth, 
1 964 ; Hamner, Lightbody, Ketcham en Swerdlow, 1 968)  menen dat cement 
alleen voorkomt in de afwijking die zij als 'ossifying fibroma',  'ossifizierend 
Fibrom', 'cementifying fibroma' of 'cemento-ossifying fibroma' betitelen. 
Een enkele maal wordt vermeld dat een afwijking uitsluitend kan bestaan 
uit fibreus weefsel en cement (Lautenbach en Dockhorn, 1 968) .  
Zoals reeds uit  het  voorgaande blijkt, zijn wij van mening dat  het  hier 
steeds een bepaalde vorm van dysplasie betreft. De cementeuze vorm van 
dysplasie (voor de histologische typen zie 1 0.7. 1 .) toont bij microscopisch 
onderzoek het volgende : er is een grondpatroon van mesenchymale cellen, 
waarvan de celrijkdom uiteenloopt van celarm tot celrijk. In een celarm 
grondpatroon zijn de kernen klein, bij celrijkdom zijn deze licht gezwollen. 
In dit grondpatroon is cement afgezet in de vorm van trabekels, cementi­
kels of velden. De trabekels tonen soms groeilijnen en kunnen omlijnd zijn 
door cementobiasten (Hadders, 1 967 ; Panders) . Het komt vrij regelma­
tig voor dat het cement meer of minder op beenweefsel lijkt en daarom 
niet zonder meer van bot is te onderscheiden ; in deze gevallen wordt de 
benaming osteocement gebruikt. De cementikels kunnen veel lijken op de 
kleine kalkafzettingen die men psammoom-lichaampjes noemt; hieronder 
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verstaat men op zandkorrels lijkende gelaagde lichaampjes (Gr. psammos = 
zand) , zoals deze bijvoorbeeld kunnen voorkomen in meningeomen. Wus­
trow ( 1 965) gaf daarom de namen 'psammös Fibrom', 'Psammom' en 'ekto­
pisch Meningeom' aan de cementbevattende dysplasie. 
Ook Berger en Jaffe ( 1 953)  en Hoppe ( 1 968) vinden de gelijkenis met 
kalklichaamjes groot. 
Samenvattend kan worden gesteld dat een goede beschrijving van de 
beelden, waaronder een dysplasie, gelokaliseerd in onder- of bovenkaak, 
zich manifesteert, in de literatuur ontbreekt. De oorzaak hiervan is dat wel 
een beschrijving van het klinische en röntgenologische beeld wordt gege­
ven, doch dat morfologische bevindingen niet of onvolledig worden ver­
meld. 
Het spreekt vanzelf dat optimale diagnostiek alleen mogelijk is bij een 
daadwerkelijke samenwerking tussen clinicus en patholoog-anatoom. 
1 0 .  Eigen onderzoek 
1 0 . 1 .  Inleiding 
Daar de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie een tamelijk zeldzame af­
wijking is, was het niet eenvoudig een voldoend groot aantal te verzamelen 
om een verantwoorde mening te kunnen vormen. 
In het totale patiëntenmateriaal van de kliniek voor mondheelkunde te 
Groningen werden over de periode van 1 948  tot 1 969 slechts 34 gevallen 
aangetroffen. Voorts werden door welwillende medewerking 32 gevallen 
verkregen van klinieken elders in Nederland. 
Bij het onderzoek drong zich de vraag op of er verschillen zouden bestaan 
tussen de groep patiënten met cementbevattende afwijkingen en die, waar­
bij dit niet het geval was. Na een opsplitsing in deze twee groepen bleek 
nog een verdere onderverdeling mogelijk, zoals blijkt uit tabel 1 0. 
TABEL 10 
DE FIBRO·OSSEUZE (CEMENTEUZE) DYSPLASIE ONDERSCHEIDEN NAAR HISTOLOGISCHE KENMERKEN, 
AANTAL GEVALLEN EN AANTAL PATIENTEN 
Groep Histologische kenmerken A antal gevallen Aantal patiënten 
I OF 1 4  FO 5 1 9  1 8  
COF 7 FCO 2 
OCF 1 0  FOC 4 47 40 
CF 20 FC 4 
Totaal 66 58  
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De in totaal 66  afwijkingen kwamen voor bij 5 8  patlenten. Drie patiën­
ten hadden zowel een afwijking in de onder- als in de bovenkaak> 5 patiën­
ten hadden elk éénmaal een recidief. 
1 0 .2 .  V oorkomen 
1 0 .2 . 1 . Leeftijd 
De leeftijd van de onderzochte 58 pat1enten varieerde van 3 tot 66 jaar. 
De gemiddelde leeftijd was 30 jaar en de mediaan lag bij 27. Fig. 23 geeft 
een verdeling naar leeftijd, waarbij blijkt dat er 1net betrekking tot de hele 
groep een voorkeur bestaat voor het tweede en derde decennium. 
Aantal pat iënten  
D 
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Fig. 22 
De fibro-osseuze dysplasie onderscheiden naar aantal patiënten, geslacht hiervan en ver­
deling in leeftijdsgroepen. 
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De fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie onderscheiden naar aantal patiënten, geslacht 
hiervan en verdeling in leeftijdsgroepen. 
5 8  
Wanneer men de patlenten met uitsluitend bot bevattende afwijkingen 
rangschikt naar leeftijd, vindt men weliswaar bij deze 1 8  patiënten ook een 
grote spreiding (van 1 1 -52 jaar) en een gemiddelde leeftijd van 28 ,3  jaar 
(mediaan 26) doch de verdeling over de leeftijdsgroepen is gelijkmatiger en 
laat een minder duidelijke voorkeur voor het tweede en derde decennium 
zien (fig. 22) . 
Bij de 40 patiënten in groep II varieerden de leeftijden van 3-66 jaar en 
was het gemiddelde 30,8  jaar (mediaan 27,5 ) .  Er is hier echter een duidelij­
ker voorkeur voor het tweede en derde decennium. 
1 0 .2 .2 .  Geslacht, ras, familiair voorkomen, algemene gezondheid 
Van de 58 patiënten waren er 34 vrouwen en 24 mannen. Zoals uit tabel 
1 1  blijkt bestaat er bij groep I een voorkeur voor het vrouwelijke geslacht 
( 14  vrouwen en 4 mannen), dit is een significant verschil volgens de teken­
toets met een a van 5 °/o. In groep II was er geen verschil in voorkomen 
tussen de geslachten (20 vrouwen en 20 mannen) . 
Alle patiënten waren van het blanke ras op één na, namelijk een Suri­
naamse negroïde r'nan van 24 jaar. 
Familiair voorkomen vormt een grote uitzondering .  Slechts bij één pa­
tiënt, een meisje van 1 1  jaar, had een tante van vaders zijde (29 jaar) zowel 
een dysplasie in de mandibula als in de maxilla;  opmerkelijk is dat bij beide 
patiënten een recidief optrad. 
Bij 22 van de 34 patiënten afkomstig van de kliniek voor mondheelkunde 
werd een algemeen lichamelijk onderzoek verricht, hetzij op de polikliniek 
voor Interne Geneeskunde, hetzij bij opname op de afdeling Heelkunde. 
Bij 5 van deze 22 patiënten werd een verhoogde waarde van de alkalische 
fosfatase in het serum aangetroffen (zie 1 0 .4 .7) andere afwijkingen werden 
niet waargenomen. 
1 0 .2 . 3 .  Lokalisatie 
Van de 66 afwijkingen kwamen er 30 rechts aan de onder- of bovenkaak 
voor en 39 links. Het betreft hier geen 69 maar 66 afwijkingen, omdat bij 3 
patiënten de afwijking zich over de mediaanlijn uitstrekte. De eerste patiënt 
had een dysplasie van het osteofibreuze type, zich uitstrekkend van de 
rechter I2inf. tot de linker M1inf. ;  bij de tweede patiënt was de fibro-cemen­
teuze afwijking gelegen aan de apices van de linker I1I2inf. en van de rech­
ter I1inf. en bij de derde patiënt was een osteocementofibreuze afwijking 
in de onderkaak gelokaliseerd tussen de M1 rechts en de C links .  
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De 66 afwijkingen kwamen 42 keer in de onderkaak en 24 x in de boven­
kaak voor. De  dysplasie was 46 x in een edentaat gedeelte van de kaak ge­
legen en 20 x in de nabijheid van gebitselementen. 
De 1 9  afwijkingen uit groep I kwamen 1 6  x in de nabijheid van ele­
menten voor en 3 x in een edentaat gedeelte van de kaak; deze dyspla­
sieën waren 1 3  x aan de linker en 7 x aan de rechter zijde gelegen 
(één patiënt had een lesie beiderzijds van de mediaanlijn) . De 1 9  afwijkingen 
uit deze groep kwamen bijna even vaak in de mandibula als in de maxilla 
voor, zulks in tegenstelling tot de afwijkingen van groep II, die ruim twee 
keer zo vaak in de onderkaak werden aangetroffen. 
TABEL 1 1  
FIBRO-OSSEUZE EN FIBRO-OSSEUZE-CEMENT.C:UZE DYSPLASIE VERDEELD NAAR AANTAL PATIENTEN, 
AANTAL GEVALLEN EN LOKALISATIE. 
Groep I II Totaal 
Aantal patiënten 1 8  40 58  
Aantal gevallen 19  47 66 
Aantal gevallen re.zijde 1 3  � 1 7  } 2 R +L 30 ' 1 R+L ( 3 R+L 
Aantal gevallen li.zijde 7 J 3 2  39  J 
Aantal gevallen ond.kaak 10  3 2  42 
Aantal gevallen bov.kaak 9 1 5  24 
Aantal gevallen derrt.deel 1 6  30  46  
Aantal gevallen ederrt.deel 3 1 7  20 
Bij 3 patiënten was een dysplasiehaard zowel in de onder- als in de boven­
kaak gelegen en wel bij twee van hen aan de linker- en bij één aan de rech­
terzijde. De afwijkingen in onder- en b ovenkaak toonden bij één en dezelfde 
patiënt steeds gelijke histologische beelden. Er waren echter bij de 3 patiën­
ten onderling wel verschillen. 
Opgemerkt moet nog worden dat slechts bij één patiënt de afwijking 
van het type COF uitsluitend in de ramus mandibulae gelegen was. 
Wanneer men een grove indeling gaat maken naar een ligging in het front, 
of in de premolaar-molaarstreek, blijkt dat de verhouding ongeveer 1 :3 is. 
De grotere afwijkingen strekken zich meestal uit tot in de ramus mandi­
bulae of puilen uit in de sinus maxillaris. 
1 0 . 3 .  Etiologische jaktoren 
Bij onze patiënten vonden wij geen afwijkingen, zoals een trauma of een 
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hormonale stoornis, welke in verband gebracht zou kunnen worden met het 
ontstaan van de dysplasie. Hierbij dient men wel te bedenken dat de nadruk 
van ons onderzoek heeft gelegen op afwijkingen aan de kaken en directe 
omgevmg. 
1 0.4 .  Klinische symptomen 
1 0 .4 . 1 . Inleiding 
De voornaamste klacht van een patiënt met een fibro-osseuze ( cementeu­
ze) dysplasie is een zwelling. 
Deze wordt meestal het eerst door een patiënt zelf opgemerkt, maar daar­
naast ook door de ouders of anderen uit de omgeving. In 6 gevallen kwam 
de afwijking aan het licht bij onderzoek door de huistandarts . 
Van de 66 gevallen van onze serie kwam 5 8  keer een zwelling voor, in 3 8  
gevallen was bekend hoe lang deze zwelling bestond. Over d e  groei van de 
afwijking spraken de patiënten zich minder positief uit; zeer zelden was dit 
een snelle groei, meestal een langzame toeneming in grootte. Een belang­
rijk anamnestisch gegeven is dat in 13 gevallen de afwijking nog groei toon­
de boven de 25 jaar; de leeftijd van deze 1 3. patiënten varieerde van 26 tot 
64 jaar met een gemiddelde van 40,2 jaar (mediaan 3 8 .) Zes x bleek een 
patiënt vroeger reeds aan de afwijking geopereerd te zijn. 
TABEL 12 
FIBRO-OSSEUZE (CEMENTEUZE) DYSPLASIE MET ZWELLING WAARVAN DE DUUR DER AANWEZIG-
HEID BEKEND IS (3 8). 
Duur Onbekend maar kor- 1 - 12  maand Langer dan 1 2  
ter dan 1 maand maand 
Aantal 2 1 2  24 
gemiddeld gemiddeld 
3 ,3  maand 9 , 1  jaar 
TABEL 1 3  
FIBRO-OSSEUZE (CEMENTEUZE) DYSPLASIE WAARVAN HET GEDRAG VAN D E  ZWELLING BEKEND 
IS (28) .  
Groei Snel Tamelijk snel Langzaam 
Aantal 4 23 
Door de omvang veroorzaakte de afwijking soms moeilijkheden met een 
totale prothese (6x) , deze paste niet meer en veroorzaakte pijnklachten. 
Slechts bij één patiënt werd een stoornis in de sensibiliteit waargenomen, 
6 1  
Fig. 24 
a. Dysplasie. Grote afwijking aan de linker maxillahelft. Het linker oog is naar boven 
verplaatst en de mondspleet naar beneden. Zie fig. 3 1  b, 32, 3 3 .  Röntgenologisch: fijn­
mazig. Microscopisch: osteofibreus. S? 55 j. (Pk. 53/ 3061) .  
b. Dysplasie. Intra-oraal aspect van dezelfde afwijking. Het occlusievlak helt duidelijk naar 
links af; de elementen zijn verplaatst. CS? 30 j. Heelkunde) . 
namelijk een paresthesie van de nervus mentalis, door een grote dysplasie­
haard in het corpus mandibulae, tengevolge waarvan de nervus alveolaris 
inferior naar caudaal was verdrongen. Mogelijk heeft de tevens aanwez1ge 
secundaire ontsteking ook een rol gespeeld. 
1 0 .4 .2 .  Zwelling 
Bij uitwendig onderzoek werd 4 1 x  een harde, niet beweegbare zwelling 
gevonden. Door onvolledigheid van sommige ziektegeschiedenissen kunnen 
op dit punt geen gedetailleerde cijfers worden gegeven. 
Een grotere zwelling veroorzaakt vrij spoedig een asymmetrie van het 
gelaat. Bij een zeer grote dysplasie in de bovenkaak kan het oog aan die 
zijde naar boven en de mondspleet naar beneden worden verplaatst, de weke 
delen van het gelaat zijn als het ware met de vergrote, uitgezakte kaakhelft 
meegegaan . Als de dysplasie zich uitbreidt tot in het os zygomaticum, wordt 
het verschil tussen beide gelaatshelften markant, vooral als men langs de 
kin omhoog kijkend beiderzijds het jukbeengebied met elkaar vergelijkt. 
Enigszins tegen de verwachting in kwamen bij geen van onze patiënten 
met een dergelijke grote dysplasie in de bovenkaak, geen klachten voor over 
dubbelzien, inklemming van de nervus opticus of eenzijdige neusobstructie . 
Bij intra-oraal onderzoek wordt als regel unilateraal een niet drukpijnlijke 
zwelling aangetroffen. Slechts 3 x lag de afwijking zowel links als rechts van 
de mediaanlijn. De zwellingen waren 5 1 x  beenhard en 2x vast van consis­
tentie. Bij 2 patiënten kwamen er zachtere gedeelten in voor en eveneens 
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Fig. 25 
a. Dysplasie. Grote afwijking aan de rechter maxillahelft. Het jukbeengebied is sterk ge­
prononceerd (vergelijk de linkerzijde). Zie fig. 36, 48 . Röntgenologisch: wolkig. Micros­
copisch: fibro-csseus. 2 61 j. (Pk. 58/ 1 60). 
b. Dysplasie. Intra-oraal aspect. Duidelijke verbreding van de processus alveolaris. De 
afwijking overschrijdt de mediaanlijn niet. 2 61 j. (Pk. 58/ 1 60) . 
Fig. 26 
De prothese aangepast aan een sterk verbrede kaakhelft, heeft een sterk "uitgebogen" model. 
Fig. 27 
a. Dysplasie. Gladde, ronde, harde zwelling in de premolaar-molaarstreek rechts . Zie fig. 
42a. Röntgenologisch: egaal radio-opaque. Microscopisch: fibrocemento-osseus. 2 61 j. 
(Pk. 60/ 1 1 34) .  
b. Dysplasie. Kleine, harde zwelling aan de processus alveolaris ter plaatse van de CP 1 
inf.sin. Zie fig. 39b. Röntgenologisch: wolkig. Microscopisch: osteocementofibreus 
o 3 1  j. (Pk. 63/489). 
bij 2 patiënten w as er ulceratie opgetreden, waarbij spekachtig of bloederig 
weefsel naar buiten puilde. 
De kleine dysplasie kan een ondersnijding van de processus alveolaris ver­
oorzaken ( 1x), de grotere lesie zal de omslagplooi vaak geheel doen verstrij­
ken (24x) . Het oppervlak van de afwijking is als regel glad, doch kan ook 
hobbelig zijn (2x) . De dysplasie kan als een ronde zwelling aan de kaak te 
zien zijn, maar een kaakdeel kan ook naar alle zijden door de dysplasie 
even sterk geëxpandeerd zijn. Soms is de vorm meer puntig of is er gelijke­
nis met een exostose ( 4x) . De forse dysplasie veroorzaakt een massale ver­
dikking van de k aak die over een groot gebied van de bovenkaak of van de 
ramus mandibulae te palperen is. De afwijking blijft echter tot één helft 
van de onder- of bovenkaak beperkt. 
De dysplasie kan zo groot zijn dat de antagonistische gebitselementen 
erin bijten (2x) . 
1 0.4 .3 . Pijn 
Zeven x werd melding gedaan van pijnklachten op de plaats van de 
dysplasie. Vier keer waren deze licht van aard, in de overige gevallen duide­
lijker. 
1 0 .4 .4 .  Ontstekingsverschijnselen 
Deze kwamen 4x voor, steeds bij een dysplasie in de onderkaak (röntge­
nologische typen : 2x wolkig, 1x cysteus, 1x egaal radio-opaque ;  histolo­
gische typen : 2x cementofibreus, 1 x  fibro-osteocementeus, 1 x  fibrocemen­
teus) . Twee x ging de ontsteking gepaard met pijnklachten, 1 x kwam, zoals 
vermeld, een paresthesie van de nervus menta1is voor. 
In alle vier gevallen toonden de weke delen een zwelling als gevolg van 
de ontsteking, terwijl eenmaal ook trismus en slikpijn bestond. Als moge­
lijke oorzaak voor de ontsteking vonden wij bij 4 patiënten achtereenvol­
gens : een carieuze molaar staande in de afwijking, een erin voorkomende 
half doorgebroken premolaar, een intra-orale fistel en tenslotte flink onder­
sneden delen van de mondbodem als gevolg van de grootte van een afwij­
king. 
In alle gevallen verdween de ontsteking na behandeling van de dysplasie. 
Drie patiënten met een dysplasie aan de bovenkaak, waardoor de sinus 
maxillaris geheel of gedeeltelijk was verdrongen, hadden zo nu en dan lichte 
verschijnselen van sinusitis. 
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1 0 .4 .5 .  Afwijkingen aan gebit en kaken 
De doorgebroken gebitselementen die met de radices in de zwelling staan 
worden vaak verplaatst, waarbij grotere of kleinere diastemen ontstaan (7x) , 
kippingen optreden (8x) of een typische radiculaire divergentie is te zien 
(9x), waarbij de wortelpunten ver uiteen liggen. Ook nog niet doorgebroken 
gebitselementen kunnen verdrongen worden (4x) . 
Als alle of vrijwel alle elementen in één kaakhelft verplaatst worden, ont­
staat een scheef occlusievlak (5x) . De elementen kunnen, als gevolg van de 
migraties, in binnen- of buitenbeet komen te staan, waardoor het kauwen 
bemoeilijkt wordt ( 1x) .  De vitaliteit der elementen blijft steeds intact. 
De gebitsprothese om de gezwollen kaakhelft heeft een uitgebogen model 
(fig. 26) . Niet zelden is de vervaardiging ervan moeilijk doordat de inter­
maxillaire ruimte te gering is. In een dergelijk geval kan men het occlusievlak 
van de prothese laten afhellen naar de zieke zijde of een modellerende cor­
rectie aan de betrokken kaakhelft uitvoeren. 
1 0 .4 .6 .  Huid- en mucosa-afwijkingen 
In geen der onderzochte gevallen werd aan de huid of het mondslijmvlies 
een pigmentatie waargenomen, zoals die in de literatuur beschreven wordt. 
Men dient hierbij in overweging te nemen dat de nadruk van het onderzoek 
heeft gelegen op de afwijkingen aan de kaken. 
1 0 .4 .7 .  Biochemische waarden 
De serumwaarde van alkalische fosfatase werd bij 1 7  patleuten bepaald, 
bij 5 bleek deze verhoogd te zijn. De waarden wisselden van 6, 1 B.E. tot 
1 6,9 B .E., met een gemiddelde van 12 B .E. (normaal 1 ,4 - 4 B .E. voor 
volwassenen) . 
Van de 5 patiënten, bij wie de verhoogde waarden voorkwamen, varieerde 
de leeftijd van 23 tot 54 jaar, gemiddeld 40,4 jaar (mediaan 42) . De dys­
plasieën waren van de volgende histologische typen : 2x fibro-osseus, 2x 
osteocementofibreus en 1 x osteofibreus. 
Bij 2 van de 5 patiënten, bij wie de dysplasie niet werd verwijderd, bleek 
de alkalische fosfatase na 4 j aar weer normaal te zijn, bij een andere was de 
waarde een maand na verwijdering van de dysplastische haard weer binnen 
de norm. 
Bij alle 17 patiënten werden tevens de serumwaarden van calcium en fos­
for bepaald; deze bleken steeds normaal te zijn. 
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1 0 . 5 .  Röntgenologie 
1 0. 5 . 1 .  Inleiding 
De structuur van de dysplasie op de röntgenfoto kan vaneren van cys­
teus tot sterk radio-opaque. Er zijn allerlei tussenvormen en overgangen 
mogelijk. Globaal kan een vijftal typen worden onderscheiden. Lang niet 
altijd zijn de beelden karakteristiek, waardoor de typering vaak arbitrair is. 
De grootte van de afwijkingen liep nogal uiteen, de uitersten waren 1 en 
1 3  cm met een gemiddelde grootte van circa 4 cm (gemeten op foto's van 
verschillende soort, afkomstig uit een a antal klinieken) . 
Wanneer in de maxilla een grote afwijking voorkomt, bevindt deze zich 
vaak in de processus maxillaris van het os zygomaticum. Of hierbij de 
sutura zygomatico-maxillaris alleen naar craniaal wordt uitgebogen of te­
vens wordt doorbroken, was niet na te gaan . 
In grote lijnen stemt de 1nate van sclerosering op het röntgenbeeld over­
een met de hoeveelheid verkalkt weefsel in het microscopische beeld. Ove­
rigens is het niet zo dat een röntgenologisch type (naar structuur) ook his­
tologisch besta at uit één type weefsel . Wel is het opvallend dat van het fijn­
mazige type (13) er 7 histologisch osteofibreus van bouw waren en van het 
wolkige type (27) er 13 een cementofibreus beeld toonden) zie tabel 1 4 .  
TABEL 14 
RONTGENBEELD EN HISTOLOGISCH TYPE. 
Röntgenologisch type Histologisch type 
Cysteus 8 3 3 
Matglas 5 1 2 
Fijnmazig 1 3  7 2 2 
Wolkig 27 3 3 4 2 1 3  
Egaal 5 2 
Niet vastst. 8 2 3 
Totaal 66 14 5 7 2 10  4 20 4 
In 26 gevallen werden de kaken röntgenologisch geheel onderzocht, er 
werden geen andere haarden gevon den. 
Bij de grote dysplasieën in de bovenkaak werd, waar nodig, om de uit­
breiding beter te kunnen beoordelen, tomografie verricht op de afdeling 
Radiologie. (Radiologisch Instituut, hoofd : Prof. Dr. J. R. Blickman) . 
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Fig. 28 
D yspl asie. Frontaal genomen tornogram door het  m idden van de maxii i a  (Radiologisch Inst . ,  
Groni ngen). De bovenkaak is sterk verbreed, de neusbodem (nb) helt  af  naar l inks, de s inus 
m axill aris (sm) is  sterk verkleind. :Mi croscop:sch : cemento-osteoflbreus.  2 38 j .  (Pk. 57 I 
1 477). 
1 0 . 5 . 2 .  Typen (naar structuur) 
Men kan onderscheiden het cysteuze beeld> de 'ground glass' structuur, 
het fijmnazige beeld, de wolkige structttur en tenslotte de zeer dichte afwij­
king, die egaal radio-opaque is .  
De afwijkingen tonen in de genoemde volgorde een toenemende rönt­
gendichtheid. On1 reden van slechte kwaliteit van de foto of het ontbreken 
van detailopnamen ( tandfiln1 en acelusa le  foto) konden 8 afwijkingen niet 
geclassificeerd worden. De afwijking met de wolkige structuur komt het 
meest voor (27x) , gevolgd door die met de fijnmazige tekening ( 1 3x), zie 
tabel 1 4 . 
Cystetts ( 8 ) .  Dit is een nogal radiolucente afwijking, waarin septa kunnen 
voorkomen (3x), hierdoor ontstaat een meerkamerig aspect. De rand van de 
afwijking is vaak meer of minder duidelijk gegolfd . Eénmaal waren veel 
pre-existente botstructuren aanwezig, welk beeld a- typisch is voor een fi­
bro-osseuze ( cementeuze) dysplasie. In de zwarting van de 'cyste' zijn bij 
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Fig. 29 
Dysplasie. Cysteus meerkamerig beeld, de afgrenzing is tamelijk scherp, op één plaats is 
een uitbochting van de verdunde corticalis van de mandibula te zien. (Prof. M. Hut). 
Microscopisch: cementofibreus. ( é) 18 j .) .  
nauwkeurig onderzoek kleine kalkhoudende structuren waar te nemen; ook 
in deze gevallen spreken wij nog van een cysteus beeld. Wordt de kalkrijk­
dom groter dan wordt het beeld als wolkig getypeerd (fig. 30) .  
Matglas (5) ( 'ground glass') .  Hiermee wordt bedoeld een tamelijk egaal 
grijs, matglasachtig aspect. Het lijkt alsof de structuur wordt veroorzaakt 
door zeer dicht gerangschikte fijne trabekels. In de afwijking van dit type 
kunnen meer radiolucente vlekken ( 4x) voorkomen; als dit beeld zeer uit­
gesproken is wordt de structuur wolkig genoemd (fig. 3 1 a) .  
Fijnmazig ( 1 3 ) .  Het beeld doet denken aan zeer dicht fijnmazig spongieus 
bot. De afmeting en de hoeveelheid van de balkjes wisselen. Als de rang­
schikking erg dicht is en de balkjes klein, neigt het beeld in de richting van 
de matglastekening of wordt het typeren moeilijk (2x) . Uit fig. 35 blijkt 
wel dat op de halvekaak foto de fijnn1azigheid minder sprekend is dan op 
de tandfilm en tevens dat de structuur in een afwijking van plaats tot plaats 
kan wisselen. 
Wolkig (27) . Deze meest voorkomende structuur heeft vele gedaanten, 
die men goed kan vergelijken met de bewolking van de hemel. De wolken 
erin kunnen bijvoorbeeld zwaar en volumineus zijn, waardoor het beeld 
gaat in de richting van de egaal radio-opaque afwijking (3x) of meer dun, 
streperig of korrelig ( 4x) . I-Iet grondpatroon kan ten dele ook fijnmazig 
ZIJn (2x) . 
6 8  
Fig. 30 
Dysplasie. Cysteus beeld, tamelijk goed begrensd met een regelmatige rand. De corticalis 
van de mandibula-onderrand is verdund en op één plaats uitgebogen. Plaatselijk komen 
sclerotische structuren (s) voor. De canalis mandibulae (cm) verdwijnt in de afwijking. Zie 
fig. 49e. (Prof. Dr. W. A. M. van der Kwast, Dr. L. A. M. Roorda). Microscopisch: osteo­
cementofibreus. CS? 4 1  j .) .  
R L 
Fig. 3 1  
a .  Dysplasie. Tandfilm. Rechts aan de maxilla, distaal van de P1sup.dext. bevindt zich een 
een dysplasie met matglasstructuur. De grens (g) naar het normale bot is vaag. Micros­
copisch: osteofibreus. 2 44 j .  (Pk. 65/ 1842). 
b. Dysplasie. Occlusale foto van de linker maxillahelft. De fijnmazige structuur ('thumb 
print') is fraai waarneembaar. De structuur gaat op de grotere foto's verloren. Zie fig. 24. 
Microscopisch: osteofibreus. S? 45 j .  (Pk. 53/ 306 1) .  
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Fig. 32 
Dysplasie. Schedelfoto volgens Waters. Grote sclerotische dysplasie aan de linker maxilla­
helft, zich uitbreidend tot aan de mediaanlijn. De orbitabodem is omhooggedrukt. Zie 
fig. 24. Microscopisch: osteofibreus. 2 45 j. (Pk. 53/ 306 1) .  
Egaal radio-opaque (5). Deze structuur is te omschrijven als zeer radio­
opaque en grotendeels homogeen van bouw. Het röntgenbeeld is 'witter' 
dan bij de matglastekening. Bepaalde gedeelten kunnen wolkig zijn ( 1x) 
maar over het geheel genomen is de structuur toch te dicht om deze wolkig 
te noemen. In één geval kwam aan de rand van de afwijking een donkere 
zoom voor (histologisèh bestaande uit fibreus weefsel), waarin een gereti­
neerde M2 en M3 lagen (fig. 45b) . 
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Fig. 33  
Dysplasie. Dezelfde afwijking van fig. 32 .  Let op de  sterke uitbreiding naar dorsaal. 
Microscopisch: osteofibreus. 2 45 j. (Pk. 53/ 3061) .  
1 0 .5 . 3 .  Corticalis 
Deze wordt in 80 °/o der gevallen dunner dan normaal en kan vrijwel 
geheel verdwijnen, waardoor men op de tandfilm de pathologische trabekels 
tot aan het oppervlak kan vervolgen (fig. 43b) . Soms is de overgang van de 
normale naar de verdunde corticalis goed te zien ( 4x) . Een duidelijke onre­
gelmatige aanvreting werd slechts éénmaal waargenomen (fig. 43a) evenals 
een dun botlijntje, langs de periferie van de lesie gelegen, zoals dat ook bij 
een kaakcyste kan voorkomen (fig. 45b) . Het resorptieproces aan de cortex 
van de mandibula-onderrand was in 5 gevallen fraai waarneembaar. Voorts 
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Fig. 34 
Dysplasie. Tandfilm. Fraaie fijnmazige tekening. De M�sup.dext., waaromheen de lamina 
dura en de periodontiumlijn nauwelijks te onderscheiden zijn, is met het tuber maxillae 
uitgegroeid. Aan de mesiale zijde is een diffuse overgang naar normaal bot (b). h = hama­
lus pterygoideus. Microscopisch: osteofibreus. S? 46 j. (Pk. 59/ 967) .  
Fig. 35  
Dysplasie. In  de  slecht begrensde afwijking komen scleroseringen en  ophelderingen voor. 
Gedeeltelijk is er een fijnmazige tekening waarneembaar, deze is echter veel minder duide­
lijk dan op de tandfilm. De verticale afmeting van het corpus mandibulae is sterk vergroot. 
Microscopisch: osteofibreus. 2 43 j. (Pk. 65/ 1 8 5 1) .  
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Fig. 36  
Dysplasie. Orthopantomogram. Zowel aan de  linker maxilla- als aan de linker mandibula­
helft komen grote aandoeningen voor met wolkige structuur; uitbreiding tot aan de mediaan­
lijn. Beide kaakhelften zijn sterk vergroot. De afwijking breidt zich in de ramus mandibulae 
uit tot in de processus condylaris. Zie fig. 48 .  Microscopisch: fibro-osseus. � 63 j. (Pk. 58/  
1 60). 
Fig. 3 ') 
a. Dysplasie. Grote, naar mesiaal goed, naar distaal matig begrensde 
aandoening die de corticalis van de mandibula-onderrand heeft 
verdund (v) en aan de zijde van de processus alveolaris heeft ge­
resorbeerd (r). Wolkige structuur. Zie fig. 43a. Microscopisch: ce­
mentofibreus. é5 54 j. (Pk. 57 / 1769), 
b.  Dysplasie. Occlusale foto van de linker maxillahelft. De afwijking heeft de kaak verbreed en volgt de 
contour ervan. Een aantal sclerotische gebiedjes is waarneembaar. Wolkige tekening. (Prof. J .  W. A. 
Tjebbes, Dr. G. J. Kusen). Microscopisch: fibro-osteocementeus. (� 54 j .) ,  
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Fig. 3 8  
a .  Dysplasie. Occlusale foto van de linker maxillahelft. D e  afwijking i s  slecht begrensd en 
heeft een sterke migratie van de elementen veroorzaakt. De structuur is wolkig en ietwat 
vlokkig. Zie fig. 82 .  (Prof. J. W. A. Tjebbes, Dr. G. J. Kusen). Microscopisch: osteo­
cementofibreus. ( o 1 1  j . ) .  
b. Dysplasie. Occlusale foto van de linker maxillahelft. Grote, voornamelijk cysteuze af­
wijking, die een bombering van de buccale cortex heeft veroorzaakt. De P1P2M1sup.sin. 
zijn sterk uiteengedrongen. In de opheldering bevinden zich fijne streep- en vlekvormige 
verdichtingen. Zie fig. 39b, 55. Microscopisch: cementofibreus. 2 1 1  j. (Pk. 66/ 3806) . 
74 
Fig. 40 
Dysplasie. De gehele rechter mandibulahelft is fors verbreed en toont een egaal radio­
opaque structuur. Zie fig. 4 1 .  (Prof. J .  W. A. Tjebbes, Dr. G. J .  Kusen). Microscopisch: 
fibro-osteocementeus. (2 12 j .) .  
Fig. 39 
a. Dysplasie. Tandfilm. Lokalisatie premolaar-molaarstreek. Fraaie wolkige tekening, naar 
mesiaal slechte afgrenzing. Zie fig. 46. Microscopisch: osteocementofibreus. 8 39 j .  
(Pk. 66/ 1 1 82). 
b. Dysplasie. Tandfilm. Lokalisatie CP1inf.sin. De afgrenzing aan de mesiale zijde is slecht 
(s), distaal doet het beeld aan een cyste denken. De corticalis (c) op de aandoening is 
lokaal geresorbeerd. M = mesiaal, D = distaal. Zie fig. 27b. Microscopisch: osteo­
cementofibreus. 8 3 1  j .  (Pk. 63/ 489). 
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Fig. 41  
Dysplasie. Dezelfde afwijking als van fig. 40 .  De tekening is  nu zowel wolkig als egaal 
radio-opaque. De corticalis van de mandibula onderrand is verdund (v). (Prof. J. W. A. 
Tjebbes, Dr. C. J. Kusen). CS? 12 j .) . 
Fig. 42 
Dysplasie. Tandfilm. Lokalisatie: premolaar-molaar­
streek rechts van de maxilla. De afgrenzing is aan 
de mesiale zijde goed. Craniaal bevindt zich de radio­
lueentie van de sinus maxillaris. Egaal radio-opaque 
structuur. c = cuspidaat. Microscopisch: fibrocemen­
to-osseus. 2 64 j. (Pk. 60/ 1 1 34) .  
b .  Dysplasie. Occlusale foto van de linker mandibulahelft. De kaak is  flink verbreed en egaal radio-opaque 
van structuur. In de afwijking bevindt zich een geretineerde premolaar (p) . c = cuspidaat. (Prof. C. A. 
Merkx, Drs. C. J .  E. van Geel). Microscopisch: fibrocementeus. ( é) 1 7  j . ) .  
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Fig. 43 
a. Dysplasie. Occlusale foto van de rechter mandibulahelft. De buccale corticalis is geëx­
pandeerd (e), de linguale cortex is duidelijk geresorbeerd (r). Wolkige structuur. Zie fig. 
37a. Microscopisch: cementofibreus. é) 54 j .  (Pk. 57 I 1769). 
b. Dysplasie. Tandfilm. Molaarstreek links boven. Fraaie fijnmazige tekening, diffuse (d) 
overgang naar normaal bot, op de afwijking ligt ';rijwel geen corticalis. P = processus 
coronoideus. Zie fig. 44. Microscopisch: cemento-osteofibreus. 9 46 j. (Pk. 66/ 1 559) .  
was 2 maal in de verdunde corticalis een aparte uitbochting naar caudaal 
te zien. Als een dysplasie zich in de sinus maxillaris heeft uitgebreid, kan de 
laterale wand van de sinus geheel geresorbeerd zijn (fig. 44) . Het aantal 
foto's volgens Waters was in ons materiaal te gering om hierover getallen 
te geven. 
1 0 .5 .4 .  Afgrenzing 
De dysplasie is als regel slecht afgegrensd, maar ook in de weinige geval­
len met een scherpe begrenzing is deze niet te vergelijken met die van bij­
vborbeeld een kaakcyste. Ook kan één deel van de afwijking scherp begrensd 
zijn en een ander deel vloeiend in het omgevende bot overgaan. In een 
aantal gevallen was de afgrenzing niet te bepalen doordat geen detailfoto's 
beschikbaar waren of doordat de kwaliteit van de opnamen geen goede be­
oordeling mogelijk maakte. Alleen bij de afwijkingen die uitsluitend cemen-
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Fig. 44 
Dysplasie. Aan de linker m axillahelft bevindt zich een dysplasie, die de sinus maxillaris 
ten dele opvult. De laterale wand van de sinus is niet te vervolgen. S? 46 j. (Pk. 66/ 1 559). 
tofibreus weefsel b evatten was het aantal scherp begrensde dysplasieën even 
groot als het aantal vaag begrensde. De afwijking in de onderkaak was beter 
begrensd dan in de bovenkaak ( 10 :4) .  
TABEL 15 
AFGRENZING VAN DE DYSPLASIE OP DE RONTGENFOTO. 
Scherp Onscherp Niet duidelijk Totaal 
14  40 1 2  66 
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Fig. 45 
a. Dysplasie. Occlusale foto van de rechter maxillahelft. In de premolaar-molaarstreek 
bevindt zich een kleine dysplasie, die naar mesiaal goed is begrensd. Er is een aandui­
ding van een verdicht botlijntje. Geheel rechts is het beeld van de neusholte afgebeeld 
en midden boven de sinus maxillaris. (Prof. J. W. A. Tjebbes, Dr. G. J. Kusen). Micros­
copisch: fibrocementeus. (2 44 j .) .  
b. Dysplasie. Grote, voornamelijk in de ramus mandibulae gelegen afwijking. De afgren­
zing is scherp, er komt een verdicht botlijntje aan de periferie voor. Bij operatie bleek 
een kapsel aanwezig te zijn. (Prof. Dr. W. A. M. van der Kwast, Dr. L. A. M. Roorda) . 
Microscopisch: osteocementofibreus. ( o 9 j .) .  
Fig. 46 
Dysplasie. Grote afwijking die de nervus alveolaris inferior naar caudaal heeft verdrongen. 
Naar distaal is de begrenzing goed. Wolkige tekening. Zie fig. 39a. Microscopisch: osteo­
cementofibreus. o 39 j. (Pk. 66/ 1 1 82). 
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Slechts in één geval kwam een duidelijk gescleroseerd perifeer botlijntje 
voor (fig. 4 5b  ), in 4 andere gevallen was er een aanduiding van een dergelijk 
lijntje (fig. 45a) .  
1 0 .5  .5 . Nervus alveolaris inferior en canalis mandibulae 
Als de dysplasie in de buurt van de nervus ligt en de afwijking voldoende 
groot is , wordt in de  helft der gevallen de zenuw naar beneden verplaatst 
In de andere gevallen wekte de röntgenfoto de indruk dat de zenuw direct 
door dysplasie was omgeven. De corticale omlijning van de canalis is meestal 
Fig. 47 
Dysplasie. Grote onduidelijk begrensde afwijking. De canalis mandibulae (cm) verdwijnt 
in de aandoening. De corticalis van de onderrand der mandibula is verdund en uitgebogen. 
Aan de distale zijde bestaat een abrupte overgang van normale naar verdunde corticalis. 
Wolkige tekening. (Prof. J. W. A. Tjebbes, Dr. G. J. Kusen) . ( é) 24 j . ) .  
in de afwijking niet meer te onderscheiden (geen verhoudingen te geven, 
te weinig duidelijke foto's) .  Men moet deze verandering van de omlijning 
niet zonder meer als afwijkend beschouwen gezien de variaties van het rönt­
genbeeld van de normale canalis .  Soms vormt de canalis de onderrand van 
de dysplasie. 
1 0 . 5 . 6 .  Afwijkingen aan het gebit 
In 22 gevallen was een goede beoordeling mogelijk van de lamina dura 
van de alveolen en de periodontale spleet. De elementen stonden hierbij 
in de dysplasie of lagen er vlak tegen aan. Vrijwel altijd was één of waren 
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Fig. 48 
Dysplasie. Tandfilm. Lokalisatie premolaar-molaarstreek in de mandibula. r = bovenrand 
van de processus alveolaris, m = mesiaal, d. = distaal. De canalis mandibulae (cm) loopt 
midden door de afwijking. De corticalis ervan blijft zichtbaar. Wolkige structuur. Zie fig. 
36 .  Microscopisch: fibro-osseus. 2 63 j. (Pk. 58/ 1 60) . 
beide structuren geheel of ten dele verdwenen. Slechts 2x waren er geen 
veranderingen aan de lamina dura, in beide gevallen omsloot de dysplasie 
de elementen echter niet geheel . 
Als de periodontale spleet was blijven bestaan was deze als een zwart 
lijntje te vervolgen. Als het element duidelijk geheel door de afwijking 
omsloten was (fig. 49a),  waren zowel het corticale lijntje als de spleet niet 
meer te onderscheiden. 
TABEL 1 6  














1 3  
22 
Bij in de dysplasie gelegen nog niet doorgebroken of geretineerde elemen­
ten kan het corticale lijntje van de crypte geheel of gedeeltelijk verwenen 
zijn (geen verhouding op te geven, te weinig overzichtsfoto's) . 
Eénmaal, bij een patiëntje van 3 jaar (Pk. 64/1 355 ,  P .A.L. Gron. 1 97569) 
was een herstel van het corticale lijntje rondom een nog niet doorgebroken 
element duidelijk waarneembaar toen de dysplasie in regressie ging na het 
nemen van een biopsie. 
8 1  
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Fig. 50 
Dysplasie. Cysteus beeld. De M1M2inf.sin. zijn omhooggedrukt en uiteengedrongen. De 
radix van de M1 toont resorptie (pijl). Aan de acelusale zijde komt een dun botlijntje (pijl) 
voor, zoals dat bij een, kaakcyste het geval kan zijn. Periodontaalspleet en lam in a dura 
van de beide elementen- zijn verdwenen. (Prof. Dr. W. A M. van der Kwast, Dr. L. A. M .  �oorda). Microscopisch: cementofibreus . ( o 1 4  j .) .  
In slechts 2 gevallen bestond een duidelijke wortelresorptie, bij de ene 
patiënt a an de l1I2irif.dext. en de I1inf.sin. en bij de andere a an de mesiale 
raaix van de M1inf.sin. Al deze elementen waren volledig doorgebroken 
(fig. 50) .  De betrokken dysplasieën waren histologisch respectievelijk van 
het osteofibreuze en cementofibreuze type (BA 2097; 25 3 1 4, 283 1.8, Haar­
lem) . 
Fig. 49 
a. Dysplasie. Aan weerszijden en buccaal van de radix Cinf.dext. bevindt zich een kleine 
slecht begrensde afwijking, waarvan de structuur moeilijk te kwalificeren is. De C en 
P 1inf.dext. zijn iets uiteengedrongen. Lamina dura en periodontaalspleet van de C zijn 
intact. Microscopisch: osteocementofibreus. S? 23 j. (Pk. 54/ 584). 
b .  Dysplasie. Divergentie van de radices C en P2inf.dext. De lamina dura van de P2 is 
grotendeels verdwenen, de periodontaalspleet is wel te vervolgen. De crypte rond de 
geretineerde P1inf.dext. is geresorbeerd. Fijnmazige tekening. (Prof. J. W. A. Tjebbes, 
Dr. G. J. Kusen). Microscopisch: osteofibreus. CS? 14 j . ) .  
c. Dysplasie. Fraaie wolkige structuur. De periodoontaalspleet van de elementen is te ver­
volgen. De dysplasie is aan de distale zijde slecht begrensd. Zie fig. 47. (Prof. J. W. A. 
Tjebbes, Dr. G. J. Kusen) . Microscopisch: cementofibreus. ( o 24 j .) . 
d. Dysplasie. Sterke divergentie van de radices van de P2M1sup.sin. Lamina dura en pedo­
dontaalspleet van beide elementen zijn niet meer te vervolgen. Wolkige structuur. Zie 
fig 55 .  Microscopisch: cementofibreus. S? 1 1  j .  (Pk. 66/ 3806). 
e .  Dysplasie. De bovenrand is naar mesiaal scherp, naar distaal onduidelijk begrensd. 
In de afwijking komen vlokkige scleroseringen voor. Zie fig. 30. (Prof. Dr. W. A. M. 
van der Kwast, Dr. L .  A M. Roorda). Microscopisch: osteocementofibreus). CS? 4 1  j .) . 
8 3  
Fig. 5 1  
a. Dysplasie. Forse zwelling aan de linker maxillahelft bij een jongetje van 3 jaar. N a  het 
nemen van een biopsie ging de afwijking spontaan in regressie. o 3 j. (Pk. 64/ 1 3 55). 
b. Dysplasie. Vier j aar later is de zwelling geheel verdwenen. o 7 j .  (Pk. 64/ 1 355) .  
1 0 . 5 .7 .  Röntgenologische controle 
Eén keer kwam, zoals vermeld, regressie voor ; na 4 jaar was het röntgen­
beeld weer geheel normaal. Van de patiënten, bij wie een biopsie ( 10) ,  een 
partiële excisie ( 6) of een modellerende correctie (8)  werden verricht, kon­
den er 1 3  röntgenologisch geobserveerd worden gedurende een periode van 
1 tot 1 2  jaar (gemiddeld 6,3 jaar) ; er waren geen veranderingen, behalve 
bij één patiënt; het betrof hier een toenemende sclerosering bij een 29-jarige 
vrouw (Pk 5 6/2607) met een grote dysplasie (histologisch cementofibreus 
type, P .A.L. Gron.  40668, 4 1 923 ,  1 035 93) in de mandibula. Na excochleatie 
bleek de aanvankelijke wolkige structuur tijdens een controleperiode van 
8 j aar, te veranderen van matig naar zwaar bewolkt .  Bovendien nam de 
afwijking in omvang toe. 
1 0.6. Therapie 
1 0 .6 . 1 . Operatieve behandeling 
De aard van de operatieve ingreep en de frequentie van toepassing ervan 
volgt uit tabel 1 7. 
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Fig. 52a 
Dysplasie. 1 948. Grote af­
wijking met wolkige teke­
ning. Er werd een exco­
chleatie verricht. Microsco­
pisch: cementofibreus. 
(2 20 j. Heelkunde). 
Fig. 52b 
Dysplasie. 1 950. Recidief 
zichtbaar. s = scherpe be­
grenzing, o = onscherpe 
begrenzing. 
(2 32 j. Heelkunde). 
Fig. 52c 
Dysplasie. 1 953 .  Het beeld 
wordt sclerotischer. De ver­
ticale grootte van het cor­
pus mandibulae is toegeno­
men. De canalis mandibulae 
(ca) is naar caudaal ver­
drongen. 
(2 35 j. Heelkunde). 
Fig. 52d 
Dysplasie. 19 5 6. Er is een 
flink sclerotisch beeld ont­
staan. 
2 38 j. (Pk. 56/2607). 
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Fig. 53  
a. Dysplasie. Naar buccaal fors verbrede maxilla. Er werd een modellerende correctie 
uitgevoerd. Zie fig. 28 . 2 38 j .  (Pk. 57 I 1477). 
b.  Dysplasie. De corticalis ziet er wat onregelmatig en ruw uit. 2 3 8  j .  (Pk. 57/ 1477). 
c. Dysplasie. De processus alveolaris na de correctie. 2 39 j .  (Pk. 57 I 1477).  
TABEL 17 
OPERATIEMETHODE, GROOTTE*) EN LOKALISATIE VAN DE DYSPLASIE IN ONDER- OF BOVENKAAK. 







*) G > 4 cm, M 
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Aantal 




1 3  
3 
66 
2-4 cm, K 
A antallen naar 
grootteklasse 
G M K 
7 3 
5 3 
6 1 5  5 
3 2 1 
4 4 5 
3 











a. Dysplasie. Zwelling in de mediaanlijn, uitbreiding vooral naar linguaal. o 1 3  j. (Pk. 
67 /4489). 
b. Dysplasie. De I1I2inf.dext. zijn uiteengedrongen. De laminae durae en de periodontaal­
spleten van de elementen zijn verdwenen. De spleet rondom de I1inf.sin. is verbreed. 
De dysplasie heeft een wolkige structuur en is onscherp begrensd. Microscopisch: fibro­
cementeus. o 13 j .  (Pk. 67/4489). 
c. Dysplasie. Er werd een excochleatie uitgevoerd met verwijdering van de beide centrale 
incisieven. Situatie na een half jaar. o 14 j. (Pk. 67 I 4489). 
Van de 1 3  lesies, die met een excisie behandeld werden, waren er 6 histo­
logisch van het cementofibreuze type. De resecties waren alle van de man­
dióula. De excochleaties vonden plaats bij dysplasieën van middelmatige 
grootte (2-4 cm) . 
1 0 .6 .2 .  Corticalis) periost en afgrenzing 
Niet zelden vindt men een dunne, ruwe, wat geërodeerde of lokaal gere­
sorbeerde corticalis (8 x) . Eénmaal schemerde de dysplasie blauwachtig door 
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Fig. 55 
a. Dysplasie. Flinke zwelling aan de linker maxillahelft. 2 11  j .  (Pk. 66/ 3806) .  
b. Excisie. De afwijking kon in één geheel verwijderd worden. 2 1 1  j .  (Pk. 66/ 3806). 
c. De operatieholte. De radices van de M1sup.sin. zijn goed waarneembaar. 2 1 1  j .  (Pk. 
66/ 3806). 
d. Het operatiepreparaat ter grootte van 5 cm. Microscopisch: cementofibreus. 
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de verdunde corticalis heen. Bij 2 afwijkingen, die dieper in de kaak waren 
gelegen, had de corticalis een normale dikte. In 5 gevallen was het periost 
op de plaats van de afwijking verdikt. In één geval ging dit gepaard met een 
subperiostale beenaanmaak, die overigens op de röntgenfoto niet te zien was. 
Als regel was de grens tussen dysplasie en omgevend bot vaag. Slechts in 2 
gevallen was er een goede begrenzing, éénmaal bestond er een kapsel (fig. 
45b) . 
1 0 .6 .3 .  Wondgenezing 
Drie patiënten kregen een post-operatieve ontsteking. Bij de eerste patiënt 
(Pk 53/3061 )  was dit na een modellerende correctie; de ontsteking genas 
na een partiële excisie van de dysplasie. Bij de tweede patiënt (documentatie 
hiervan welwillend afgestaan door Prof. C. A. Merkx en Drs. C. ]. E. van 
Geel) trad de ontsteking eveneens op na een modellerende correctie als 
primaire behandeling. Deze post-operatieve ontsteking werd behandeld door 
excochleatie van de dysplasie. Er vormde zich toen een sequester dat na 
enige maanden werd verwijderd. Bij de derde patiënt (Pk 57/1 769) werd een 
madibula-resectie verricht (heelkunde/mondheelkunde) . Het defect werd 
na 4 weken overbrugd met een vitalliumframe, voorzien van een autotrans­
plantaat van de bekkenkam. Er deed zich daarna een ontsteking voor, waar­
op het frame na enige maanden werd verwijderd. De ontsteking persisteerde 
echter; er ontstonden sequesters, die werden verwijderd, waarna tenslotte 
een pseudarthrose overbleef. 
10 .6 .4 .  Observerende therapie 
1 0 .6 .4 . 1 .  Regressie 
Bij één patiënt (Pk 64/ 1 355) ,  P.A.L. Gron. 1 975 69), een 3 -jarig jon­
getje met een flinke zwelling aan de linker maxillahelft (fig. S l a, b) trad 
regressie op nadat een biopsie was verricht. De zwelling nam langzaam 
in grootte af en ook op de röntgenfoto was een regressie te zien. Vier jaar 
later was de toestand geheel normaal . 
1 0 .6 .4 .2 .  Recidivering 
Van de 42 patiënten, bij wie een excochleatie (26) ,  excisie ( 13 )  of resectie 
(3) werd uitgevoerd, konden er 23 gecontroleerd worden. De duur van de 
controleperiode varieerde van 1 tot 1 6  jaar, met een gemiddelde van 6 jaar. 
Bij 5 van deze patiënten deed zich een recidief voor. Bij 4 van hen bestond 
de eerste behandeling uit excochleatie, bij de vijfde groeide de lesie na een 
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ruime modellerende correctie zo snel weer aan, dat in dit geval ook van een 
recidief gesproken kon worden. Een langzaam weer aangroeiende dysplasie 
na een biopsie, een partiële excisie of een modellerende correctie kan men 
eigenlijk geen recidief noemen. 
Het lijkt nuttig de patiënten met een recidief iets nader te bespreken. 
Patiënt 1 (Pk 56/2607 ; P .A.L. Gron. 40668 ,  1 03509) . Bij de vrouw 
werd op 25-jarige leeftijd een biopsie genomen uit een grote dysplasie in de 
mandibula. Acht jaar later volgde excochleatie van de afwijking wegens een 
langzaam voortgaande groei. Tijdens een controleperiode van 5 jaar ble�k 
è.at de dysplasie recidiveerde, geleidelijk in grootte toenam en op de rönt­
foto een steeds dichter beeld toonde (fig. 52) .  Op 3 8-jarige leeftijd volgde 
een hemimandibulo-ectomie (heelkunde-mondheelkunde) . Er werd een auto­
transplantaat van de bekkenkam aangebracht dat goed aansloeg. De patiënt 
had tevens een dysplasie (P.A.L. Gron. 1 34709) in de maxilla, waarvan de 
behandeling heeft bestaan uit excisie. 
Bij controle op S i -jarige leeftijd waren er geen tekenen van recidief. 
Patiënt 2 (documentatie welwillend afgestaan door Prof. M. Hut, BA 
1 8 87) .  Deze jongen toonde op 7 -jarige leeftijd een grote dysplasie in de 
mandibula (fig. 29) .  Er werden verschillende biopsieën genomen. Toen de 
patiënt 1 5  jaar oud was volgde excochleatie wegens pijnklachten en in ver­
band met een zwelling. Drie jaar later bleek de dysplasie gerecidiveerd te 
zijn en klaagde de patiënt weer over pijn. Om deze reden werd opnieuw 
een ex cochlea tie uitgevoerd. 
Patzënt 3 (documentatie welwillend afgestaan door Dr. F. van Dop ; BA 
507) . Dit meisje had op 1 3-jarige leeftijd een kleine, beenharde zwelling op 
de onderkaak welke door middel van excochleatie werd verwijderd. Toen 
patiënt 1 5  jaar oud was bemerkte zij dat er op dezelfde plaats aan de onder­
kaak weer een soortgelijke zwelling aanwezig was . Deze afwijking werd 
gecuretteerd. 
Verdere controle was niet mogelijk. 
Patiënt 4 (Pk 5 1 /205 ; P .A.L. Gron. 56589 ,  57 144) . Deze jongen toonde, 
toen hij 6 jaar oud was, een beenharde verdikking aan de linker zijde van 
de onderkaak (fig. 56 ) .  De afwijking werd van intra-oraal geëxcochleëerd. 
Twee jaar later was wederom een overeenkomende zwelling aanwezig die nu 
van extra-oraal (heelkunde) werd gecuretteerd. Controle gedurende 1 5  jaar, 
geen recidief. 
Patzënt 5 (Pk 66/3 806 ; P .A.L. Gron. 237075,  2440779) . Bij dit meisje 
(fig. SS )  werd, toen zij 1 1  jaar oud was, een grote dysplasie van de linker 
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Fig. 56  
a .  Dysplasie. Grote, tamelijk goed begrensde afwijking. De  nervus alveolaris inferior is 
naar caudaal verdrongen. Er werd via intra-oraal een excochleatie uitgevoerd, waarbij 
de beide melkmolaren, de M1 inf.sin. (onnodig) en de kiem van de P2inf.sin. werden 
verwijderd. Microscopisch: cementofibreus. 8 6 j. (Pk. 5 1/ 205). 
b.  Dysplasie. Ruim 11/2 jaar later heeft zich een recidief ontwikkeld. De afwijking is aan 
de mesiale zijde redelijk (r) goed, aan de distale zijde slecht (s) begrensd. Er werd 
een nieuwe excochleatie uitgvoerd. 8 7 j. (Pk. 5 1 /205). 
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maxillahelft opgemerkt. Er werd een ruime modellerende correctie uitgevoerd 
met verwijdering van de gehele concave voorzijde van de lesie. De afwijking 
recidiveerde echter snel. Na 5 maanden volgde excisie. Controle gedurende 
1 ,5 jaar, geen recidief. De alkalische fosfatase bij deze patiënt was steeds 
normaal. 
N.B. Patiënt 5 is een nichtje van patiënt 1 .  
Opmerking: Uit de operatieverslagen krijgt men de indruk dat de eerste 
excochleaties niet voldoende grondig waren uitgevoerd. 
1 0 .6 .5 . Indicatie tot behandeling 
De leeftijd van de patiënt, de klachten (pijn, secundaire ontsteking) , het 
gedrag (snelle groei, reactivering) en de histologische eigenschappen (activi­
teit) van de afwijking bepalen de therapie. Een biopsie ter bevestiging van 
de klinisch-r,öntgenologische diagnose is altijd geïndiceerd. 
Als men te maken heeft met een stabiele afwijking die geen klachten ver­
oorzaakt, kan met deze biopsie worden volstaan. Als dit type dysplasie wel 
klachten heeft (prothetisch, esthetisch) bijvoorbeeld door zijn grootte, kan 
een modellerende correctie, of indien dit niet bezwaarlijk is, een excochleatie 
of een partiële excisie worden uitgevoerd. Als de dysplasie actief is (groei, 
histologisch beeld) of deze gepaard gaat met pijnklachten of ontsteking� is 
een grondige exchochleatie aangewezen, eventueel met opoffering van de 
erin staande gebitselementen (voor de goed afgegrensde afwijking extirpatie) , 
vooral als de patiënt jong is. 
Een niet volledig weggenomen afwijking kan bij insufficiënte controle nader­
hand zo groot worden dat, indien hiervoor operatieve behandeling nood­
zakelijk is (pijn, secundaire ontsteking etc.)  dit alleen mogelijk is door een 
veel uitgebreidere ingreep. Behoudens extreme omstandigheden, zoals abnor­
male grootte of zeer snelle groei, is een kaakresectie niet ge.ïndiceerd (vroeger 
werd nog wel eens een resectie verricht) . Treedt reactivatie van een stabiele 
afwijking op dan is, indien mogelijk, grondige excochleatie aangewezen, 
gevolgd door nauwkeurig pathologisch onderzoek op sarkomateuze ontaar­
ding. Omdat niet duidelijk is of bij de actieve dysplasie de alkalische fosfa­
tasewaarde verhoogd kan zijn, verdient het aanbeveling deze te bepalen. 
Het is onze overtuiging dat een actieve dysplasie, die goed behandeld 
wordt (grondige exchochleatie of extirpatie) niet recidiveert. Bij pijnklachten 
of snelle groei moet de patiënt zich meteen melden voor onderzoek. 
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1 0 .7 .  Pathologie 
1 0 .7 . 1 .  Inleiding 
Op grond van histologische kenmerken kan men naar de verhouding 
van voorkomen van cement, bot en fibreus weefsel een 8-tal typen onder­
scheiden. Zie tabel 1 8 . 
TABEL 1 8  
HISTOLOGISCHE TYPEN VAN DE FIBRO-OSSEUZE (CEMENTEUZE) DYSPLASIE. 
OF 1 4  
COF 7 
OCF 1 0  





De weefselsoort waarvan de letteraanduiding achteraan staat komt bij het 
betrokken type het meest voor, de soort daarvoor minder, etc. 
FOC betekent dus dat cement overweegt, gevolgd door bot, terwijl er 
weinig fibreus weefsel is. De geschatte verhoudingen zullen zoveel mogelijk 
in getallen en percentages worden aangegeven. Niet zelden is het moeilijk 
precies te bepalen met welk type men te maken heeft, doordat cement en 
bot soms moeilijk van elkaar te onderscheiden zijn. 
Van twee dysplasieën werd enzymhistochemisch onderzoek verricht, deze 
waren respectievelijk van het cementofibreuze en fibrocementeuze type, zie 
1 0 .7.5 . 
1 0 .7 .2 .  Macroscopie 
Een beperkt aantal operatieverslagen bevatte gegevens hierover. Zo werd 
slechts 1 0  x iets over de leleur van het pathologisch weefsel vermeld; deze 
was 9 x grijswit of bleek en 1 x donkerder. Aan de consistentie werd 
meer aandacht geschonken (3 1  x) . In 1 1  gevallen was deze als van fibreus, 
zacht, glazig of week weefsel en in 1 0  als van dicht, fijnmazig spongieus 
bot. Soms (2 x) was het weefsel stugger of kraakbeenachtig, terwijl 5 lesies 
bestonden uit granulatie- of korrelachtig weefsel. Een steviger consistentie, 
soms als die van compact bot, werd slechts 3 x aangetroffen. 
Twee lesies gaven bij doorsnijden het gevoel of er zand in zat. Van de 
doorbloeding van het pathologische weefsel werd in 3 gevallen opgemerkt 
dat deze goed was en bij 2 matig. De bovenomschreven hoedanigheden 
kwamen tamelijk regelmatig verdeeld voor over de diverse typen dysplasie, 
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Fig. 57  Fig. 5 8  
Dysplasie. Osteoflbreus. Beenbalkjes van uit­
eenlopende breedte waartegenaan plaatselijk 
osteoblasten. Tamelijk rljp, lameliair bot. Het 
bindweefsel is matig celrijk.  HE, 1 OOx. 
Dysplasie. Fibro-csseus. Stukje beenweefsel dat 
deel uitmaakt van een groot veld. Er zijn ver­
schillende kitlijnen. Geen duidelijke beenaan­
maak. HE, 200x. 
1 0 .7 .3 .  Typen 
1 0 .7 .3 . 1 . Osteofibreus ( 14) 
Een afwijking behoort tot dit type als minstens 50  °/o van het weefsel 
fibreus van aard is. Er waren ten opzichte van het fibro-osseuze type (min­
stens 50 °/o bot) 3 twijfelgevallen. Van de overige 1 1  dysplasieën maakte in 
8 gevallen de hoeveelheid bot circa 40 °/o van het weefsel uit, in de andere 
gevallen minder. Het bot bestond uit min of meer duidelijk samenhangende 
(8 x) balkjes die grillig {7 x) van vorm konden zijn. Eénmaal was er een 
volledig netwerk van trabekels. De balkjes waren even vaak fijn als plomp 
van bouw; 7 x kwamen er kitlijnen in voor. 
Het bot was meestal rijp, gelaagd en redelijk goed verkalkt. Het toonde 
het gebruikelijke osteocytenpatroon. In 4 gevallen was er onrijper bot met een 
onregelmatiger bouw en een minder goede verkalking. Slechts éénmaal 
kwam 'woven bone' voor met licht gezwollen osteocyten. Tegen de trabekels 
werden 1 0  x kleine en 2 x brede zomen osteoid waargenomen, terwijl bij de 
laatste 2 gevallen ook vrijliggende balkjes voorkwamen. Twee dysplasieën 
toonden in het geheel geen beenaanmaak.  
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Fig. 59 
Dysplasie. Cemento-ostofibreus.  In het centrum cement­
trabekeitjes en cementikels .  Hier overweegt beenweefsel 
elders het cement .  HE, 80x. 
De hoeveelheid osteoid en het aantal osteoblasten correleerden meestal 
niet met elkaar, soms was dit echter wel het geval. Het aantal osteoblasten 
bij de beenbalkjes wisselde van geen (3 x) tot enige (9 x) of veel (2 x) . 
Het bindweefsel dat een enkele maal losmazig of oedemateus was, was 
vaak nogal celrijk ( 12  x) . Niet altijd was dit over de gehele afwijking het­
zelfde. Een enkele maal waren de kernen wat gezwollen, zonder dat dit 
duidelijk gebonden was aan celrijkdom. Collageen was spaarzaam aanwezig, 
een gewerveld aspect van het grondweefsel ontbrak. Bij 3 dysplasieën werden 
reuscellen waargenomen (1 x veel) . Deze cellen, die soms meer dan 1 00 ker­
nen hadden, lagen meestal bij bloedvaatjes. Soms (2 x) kwamen plaatselijk 
wat vetcellen voor. 
Eénmaal kwam een infiltraatje van mononucleaire cellen voor (klinisch 
geen ontsteking) . Het bindweefsel van het osteofibreuze type dysplasie toonde 
in de helft der gevallen een vaatrijkdom. In 2 lesies waren de vaatjes op­
vallend wijd en hadden dunne wandjes. 
1 0 .7.3 .2 .  Fibro-osseus (5) 
Bij 4 van 5 tot dit type behorende gevallen maakte het bot 80-90 °/o 
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Fig. 6 1  
Dysplasie. Fibrocemento-osseus . E r  i s  overwegend been 
(B) , aanwezig met slechts enkele haardjes cement (C). 
In dit deel van het preparaat is er veel fibreus weefsel. 
HE, 1 12x. 
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Fig. 62 
Dysplasie. Fibrocemento-osseus. Osteo­
cement-achtig weefsel het meest lijkend 
op been. De bouw is tamelijk onregel­
matig. HE, 200x. 
van het weefsel uit. Eénmaal was er juist voldoende bot om nog van een 
fibro-osseuze afwijking te kunnen spreken. 
In alle gevallen vormden de nauwsamenhangende plompe of wat smallere 
beenbalkjes een soort netwerk. Niet zelden (2 x) hadden de trabekels een 
grillig aspect. Het bot ervan was tamelijk rijp en lameliair van bouw met 
kitlijnen ; het osteocytenpatroon was normaal. Slechts éénmaal was er een 
duidelijke botaanmaak; in dit geval kwamen ook vrijliggende osteoide balkjes 
voor. In de overige gevallen was er in het geheel geen osteoid. De osteo­
blastenactiviteit was als regel gering (3 x) soms groot (1 x) of ontbrak. 
Osteoclasten waren slechts bij één dysplasie duidelijk aanwezig. 
Het bindweefsel van deze dysplasiesoort was, op één geval na (met op­
gezwollen kernen) , tamelijk celarm. Tweemaal kwamen plaatselijk enige 
vetcellen voor. De vascularisatie was matig, soms waren de vaatjes dun­
wandig en gedilateerd. Bij één patiënt (BA 1 269) kwam in het 'normale' 
fibro-osseuze weefsel op één plaats een haardje van osteoide balkjes voor. 
Deze waren omlijnd door veel osteoblasten, de trabekeitjes hadden opge­
zwollen osteocyten. Het bindweefsel was goed doorbloed en bevatte osteo­
clasten. Het beeld deed denken aan dat van een osteoid-osteoom (pijnklach­
ten en het hierbij passende röntgenbeeld ontbraken echter) . 
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Van een andere patiënt (Pk 5 8/1 60) kon tweemaal materiaal onderzocht 
worden met een tussenliggende periode van 8 jaar (P.A.L. Gron. 1 1 6045 en 
225764) . 
Omdat de hoeveelheid bot bleek te zijn toegenomen kon hier gesproken 
worden van een zekere rijping. Deze patiënt had zowel een dysplasie Ïn de 
onder- als in de bovenkaak (hetzelfde P .A.L .  Gron. nummer) ; beide werden 
als fibro-osseus getypeerd. 
1 0.7 . 3 . 3 .  Cemento-osteofibreus (7) 
Van de hiertoe behorende 7 gevallen, die dus voornamelijk fibreus van 
aard waren, maakte de hoeveelheid verkalkt weefsel 30-40 °/o uit, een per­
centage dat in één afwijking echter soms een variatie toonde van circa 1 0  °/o 
Van het verkalkte weefsel maakte cement of cementachtig weefsel ongeveer 
een vijfde deel uit. 
Het was vaak niet mogelijk een nauwkeurig onderscheid te maken tussen 
bot, osteocement en cementachtig weefsel. Het bot was trabeculair van vorm. 
De osteocyten toonden slechts tweemaal een normaal aspect en waren in 
twee gevallen gezwollen, hetgeen samenhing met de onrijpheid van het bot, 
of slechts spaarzaam aanwezig. De plompe of smalle ook wel langwerpige 
en soms grillig gevormde balkjes toonden in twee gevallen kitlijnen. 
Het osteocement werd ( 4 x) als trabekels, velden of bollen waargenomen. 
Het basofiele weefsel was in meerdere of mindere mate onregelmatiger ge­
bouwd en grover van structuur dan normaal bot. De osteocyten waren ten 
dele gezwollen. Soms werd het cementkarakter van het weefsel duidelijker 
doordat aan één zijde van een veld osteocement, rafelige randen en cementoid 
met een granulaire verkalking voorkwamen. 
Bij 3 dysplasieën, waarin het overige bot onrijp van aard was, kwam 
tevens sterk basofiel 'woven bone' voor als trabekels, maar ook in het midden 
van een rijper balkje. De osteocyten in 'woven bone' kunnen gezwollen zijn. 
Niet zelden leken 'woven bone' en cement veel op elkaar. 
Viermaal werd onmiskenbaar cement in de vorm van cementikels aan­
getroffen; deze waren soms gelaagd, meestal tamelijk rond en toonden een 
enkele maal een rafelige rand. Het a-cellulaire cement was slecht verkalkt 
en basofiel. 
De bottrahekels toonden telkens meer of minder duidelijk osteoidzomen 
en een beperkt aantal osteoblasten (1 x veel) . Bij één dyplasie werd ook 
bij het osteocement, cementoid of hiervan moeilijk te onderscheiden osteoid 
aangetroffen. Ook de osteoblasten en cementobiasten zijn moeilijk van elkaar 
te onderscheiden. Bij alle afwijkingen kon men osteoblasten opmerken (soms 
veel) . 
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Het tamelijk goed doorbloede bindweefsel, waarin zo nu en dan dunwan­
dige gedilateerde vaatjes voorkwamen, was nogal celrijk ; sporadisch waren de 
kernen licht gezwollen. 
Reuscellen, soms samenhangend met bloedvaatjes, werden tweemaal aan­
getroffen ; éénmaal  was er een groepje schuimcellen. 
Van één patiënt (Pk 57 / 1 477), met een cemento-osteofibreus type dysplasie 
zowel in de onder- als in de bovenkaak, kon met een tussenliggende periode 
van 9 jaar, tweemaal materiaal worden beoordeeld (respectievelijk P.A.L. 
Gron. 1 09667 en 2 3 5 1 68 ,  BA 2 1 24) .  Het osteocement bleek na deze periode 
minder basofiel geworden te zijn en regelmatiger van bouw, het maakte 
een rijpere indruk. 
1 0 .7 . 3 .4 .  Fibrocemento-osseus (2) 
Eén afwijking bevatte 80 °/o, de andere 50 tot 95 °/o verkalkt weefsel. De 
hoeveelheid cement erin was gering en bestond uit ten dele samenhangende, 
nogal plompe trabekels . Enerzijds was dit botweefsel rijp en lamellair, 
anderzijds onrijper, basofieler met veel kitlijnen. Behalve in de vorm van 
trabekels werd het bot voor 50 °/o waargenomen als grote velden. 
Osteocement was in beide preparaten aanwezig. 
Het cement deed zich voor als velden en trabekels. In de velden kwamen 
veel lacunae van cementocyten voor, die de indruk maakten leeg te zijn 
Het cement toonde onregelmatige, basofiele gebieden met talrijke pagetoide 
kitlijnen. De velden cement werden begrensd door rafelige randen met granu­
laire verkalkingen, waarbij ook celloze cementikels lagen. De sterk basofiele, 
onregelmatig gebouwde cementtrahekels toonden grote cementocyten. 
Bij beide patiënten was er vrij veel osteoid, terwijl in de velden vooral 
cementoid voorkwam. Tegen beide weefsels lagen 'blasten' , maar slechts 
enkele 'cl asten'. 
Het bindweefsel in de twee dysplasieën was weinig celrijk en matig door­
bloed. Reuscellen werden niet gevonden. 
1 0 .7 .3 . 5 .  Osteocementofibreus ( 1 0) 
ln 8 van de 1 0  gevallen vormde de hoeveelheid verkalkt weefsel 30 °/o 
en in twee 50  °/o van al het weefsel ; in deze beide laatste is de afwijking dus 
bijna fibro-osteocementeus te noemen. Eénmaal bestond het harde weefsel 
vrijwel geheel u!t cement, de botcomponent was zeer gering; in de overige 
9 gevallen was deze iets groter. 




Velden onderling samenhangende 
cementtrabekels; aan de rand en­
kele bottrabekels. HE, 80x. 
Fig. 64 
Dysplasie. Fibro-csteocementeus. Fibreus en osteocementachtig 
weefsel met een rafelige rand. Dit weefsel lijkt het meest op 
cement. HE, 200x. 
bieden en 6 maal in trabeculaire vorm. De gebieden bestonden geheel uit 
onrijp bot, de trabekels slechts voor de helft. Deze balkjes hingen onderling 
niet samen en waren deels klein, deels groot en nu en dan grillig van vorm. 
Het cement kwam voor in de vorm van cementikels (7 x), velden ( 4 x) 
en als trabekels (2 x) . Deze vormen werden enige malen tezamen in één af­
wijking aangetroffen. Sporadisch hadden de cementikels een rafelige rand of 
een gelaagde bouw. Zelden was het cement basofiel. De plompe� nogal grillig 
gevormde, uit a-cellulair cement bestaande balkjes, toonden vrijwel altijd 
een goede afgrenzing. In één geval was er een gelijkenis met het cement 
van een cementoblastoom, zie hoofdstuk VII .  
Verhoudingsgewijs was er  meer osteoid dan cementoid. Bij 8 van de  10  
dyplasieën kwam zo  goed als geen precement voor. Osteo- en  cementoblasten 
werden, op één geval na, niet gevonden, evenmin als osteo- en cementoclasten . 
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Fig. 65 
Dysplasie. Cementofibreus. Celrijk fibreus weef­
sel met spaarzame cementtrabekels. HE, 200x. 
Fig. 66 
Dysplasie. Cementofibreus. Cementtrahekels en 
cementikels in fibreus weefsel . Plaatselijk rafelige 
cementranden (pijl). HE, 140x. 
De dyplasieën toonden even vaak celrijk als celarm bindweefsel. Bij beide 
weefselsoorten werden soms gezwollen, ovoïde kernen aangetroffen, evenals 
spichtige en spoelvormige kernen. I-Iet bindweefsel was bij één afwijking 
oedemateus, dat van een ander bevatte groepjes en strengetjes odontogeen 
epitheel (Pk 63/4 89,  P.A.L. Gron. 1 79049, 1 87774, BA 1 862) . De vasculari­
satie was 4 x goed en 6 x matig; reuscellen waren er niet. 
1 0 .7 . 3 .6 .  Fibro-osteocementeus (4) 
Alle 4 dysplasieën van dit type bestonden voor circa 70 °/o uit verkalkt 
weefsel, waarvan één vijfde bot was. Dit kwam voor als osteocementachtig 
weefsel, veldjes onrijp bot en zo nu en dan als plompe trabekels . Het aspect 
van de osteocyten in deze weefsels was normaal. 
Het cement werd als cementikels en in velden aangetroffen. 
De cementikels, voor 30 °/o opgebouwd uit basofiel cement, konden zowel 
uit celloos als celhoudend cement bestaan en toonden soms rafelige randen 
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of een gelaagde structuur. De velden cement bestonden hoofdzakelijk uit 
a-cellulair, soms gelaagd cement met onregelmatige kitlijnen. 
Er was tamelijk veel cementoid, maar weinig osteoid. Het weinig celrijke 
bindweefsel was matig gevasculariseerd. 
1 0 .7 .3 .7 .  Cementofibreus (20) 
Bij 13 van de afwijkingen varieerde de hoeveelheid cement tussen de 5 en 
40 '0/o. Bij 7 gevallen was dit 30 °/o. 
Het cement kwam voor als cementikels (9 x) , partikels (7 x) , trabekels 
(6 x) en tenslotte als velden (3 x) . Enige van deze vormen konden tezamen 
in één preparaat worden aangetroffen. Eén zeer chronisch ontstoken dysplasie 
toonde veel necrotisch cement. 
De cementikels, bestaande uit a-cellulair, soms gelaagd cement, waren deels 
klein, deels groot en waren langwerpig ( 4 x) , rond (3 x) of grillig van vorm, 
De afgrenzing was slecht, 6 x bestond er een rafelige rand. De in de regel 
celloze cementpartikels hadden geen bepaalde vorm en wisselden van grootte. 
De afgrenzing was ook hier slecht ; 3 x was de rand rafelig . De vaag 
omlijnde, meestal a-cellulaire cementtrabekels, hingen niet samen en toonden 
in de helft der gevallen een grillige vorm. 
De velden celhoudend cement waren onregelmatig van vorm en hadden 
rafelige randen. 
Bij 1 3  van deze dysplasieën kwam osteocement voor. In één helft der 
gevallen was er veel, in de andere helft weinig cementoid. Het aantal cernen­
toblasten kwam hier niet mee overeen ( 1 3  x weinig, 1 x afwezig, 6 x een 
groot aantal) . Cementoclasten waren er vrijwel niet. 
Het bindweefsel in deze dysplasievorm maakte als regel een tamelijk cel­
rijke indruk ( 1 5  x) , terwijl het 5 x celarm was. In 4,  merendeels celrijke afwij­
kingen, waren de cellen soms in bundels gerangschikt, die elkaar kris-kras 
kruisten. 
Bij deze 4 lesies kwamen 3 x gezwollen ovoïde of stervormige kernen 
voor. 
Het bindweefsel was een enkele maal licht oedemateus en toonde soms 
lokaal enige vetcellen. Ook werden enkele reuscellen opgemerkt, gelegen 
bij bloedvaatjes . Eén afwijking (Pk 67/2309, P.A.L. Gron. 2468 53 ,  2475 1 2),  
die bij klinisch onderzoek duidelijk secundair ontstoken was, toonde een uit­
gebreid rondcelinfil tra at. 





kels in celrijk bindweefsel met 
bloedvaatjes (pijl). HE, 200x. 
Fig. 68 
Dysplasie. Fibrocementeus. Grote velden cement en fibreus weef­
sel, dat plaatselijk opvallend celrijk is. HE, 200x. 
1 0 .7 .3 . 8 .  Fibrocementeus (4) 
De hoeveelheid cement bedroeg 8 0 ° I o van het weefsel (één geval ruim 
50 °/o) . :Het cement was afgezet als trabekels en velden, vrijwel niet als 
cementikels. De trabekels vormden een netwerk dat deed denken aan dat in 
een cementoblastoom . .  De velden bestonden enerzijds uit grote, versmolten 
bollen vezelrijk cement met enkele kitlijnen, anderzijds uit een netwerk van 
kleine a-cellulaire trabekels . Een enkel cementikeltje van celloos cement werd 
gevonden. 
Bij één afwijking was als gevolg van çen ontsteking het cement deels 
necrotisch. In de ene helft der gevallen kwam nogal wat cementoid voor 
en een klein gedeelte als vrijliggende trabekeltjes ; in de andere helft was er 
nauwelijks precement. Het aantal cementobiasten was evenredig aan de hoe­
veelheid cementoid. Cementobiasten waren er vrijwel niet. Het bindweefsel 
maakt een celrijke indruk. Bij 2 dysplasieën werden enkele reuscelletjes 
waargenomen, soms bij bloedvaatjes gelegen. Het bindweefsel was tamelijk 
goed gevasculariseerd; enkele dunwandige verwijde vaatjes kwamen voor. 
Bij de secundair ontstoken dysplasie was het bindweefsel deels necrotisch . 
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10 .7.4.  Recidieven. 
Vijf patiënten hadden elk één recidief. Het recidief van de eerste patiënt 
(P.A.L. Gron. 40668 ,  1 03509) toonde (na 9 jaar) vergeleken met de eerste 
afwijking iets meer cement en vaatjes, overigens waren de microscopische 
beelden gelijk. 
Er was veel cementoid en talrijke cementoblasten. De rijping, die röntgeno­
logisch zeer duidelijk was (zie fig. 52) werd nauwelijks weerspiegeld in het 
microscopische beeld. De patiënt had ook een dysplasie in de maxilla (P.A.L. 
Gron. 1 34709)) die hetzelfde histologische beeld toonde als de afwijking in 
de mandibula. 
Het recidief van de tweede patiënt {BA 1 8 87) toonde (na 1 1  jaar) wel een 
duidelijke rijping, de hoeveelheid cement in de afwijking was namelijk toe­
genomen van 5 tot 40 '0/o . Er was in het recidief meer cementoid en een veel 
grotere cementoblasten-activiteit. De kernen van de bindweefselcellen waren 
gezwollen en ovoïd van vorm. 
Het recidief van de derde patiënt (BA 509) toonde (na 3 jaar) een met de 
eerste afwijking over'eenkomend beeld. Beide bevatten veel precement, echter 
een klein aantal cementoblasten. 
De recidieven van de vierde en vijfde patiënt (P.A.L. Gron. 5 65 89 ,  57144 
en 237075,  244 1 79) toonden respectievelijk na 2 jaar en na 6 maanden met 
de oorspronkelijke dysplasieën overeenkomende beelden. 
In de laatste afwijking kwamen bindweefselcellen voor met lichtgezwollen 
stervormige kernen. 
Van de recidieven kan resumerend worden gezegd dat deze onderling 
duidelijk verschilden, wat betreft hoeveelheid en aard van het cement, alsook 
met betrekking tot het aantal cementobiasten en de hoeveelheid precement. 
Het is daardoor moeilijk om uit het histologisch beeld conclusies te trekken 
over de neiging tot recidiveren. 
1 0 .7 .5 .  Enzymhistochemie (Dr. ]. Koudstaal, Dr. M. ]. Hardonk) 
1 0 .7 .5 . 1 . Onderzoek 
Bij 2 lesies werd enzymhistochemisch onderzoek verricht, namelijk : 
a. Pk 67/4489, P.A.L. Gron. 268 1 1 4, 268 1 37 
b. Pk 66/3 806, P.A.L. Gron. 244079 
ad á. Bij microscopisch onderzoek van de cryostaatcoupe, gekleurd met 
hematoxyline-eosine, van de dysplasie van het fibro-cementeuze type, be­
vond zich aan de rand van de afwijking spongieus beenweefsel met een niet 
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TABEL 19  
ENZYMPATROON FIBRO-CEMENTEUS TYPE (ONTKALKT). 
PAS voor diastase 
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egale structuur, waarbij osteoblasten en osteoclasten lagen. Hiernaast was 
eosinofiel, iets vezelig cement te zien met cementobiasten en cementoclasten. 
Het gelijkmatig gekleurde cement toonde cementocyten. 
Conclusie: de enzympatronen van cementoblasten, cementocyten en cernen­
toelasten kwamen overeen met die van de soortgelijke cellen van het bot. 
ad b .  Bij microscopisch onderzoek van de cryostaatcoupe, gekleurd met 
hematoxyline-eosine, van de dysplasie van het cementofibreuze type, kwamen 
waaiervormig gerangschikte bundels bindweefsel voor. De hoeveelheid tus­
senstof varieerde van plaats tot plaats, maar was het geringst in die gebieden, 
waar het cement als partikels gevormd werd. De cementocyten in het 
cement hadden donkere, kleine kernen. 
De om het cement gelegen cementobiasten waren morfologisch niet van 
osteoblasten te onderscheiden. Naast het cement werden kernarme, vezelrijke 
bindweefselgebieden aangetroffen. 
Een enkele cementobiast werd waargenomen in de omgeving van de cement­
partikels. Deze cellen toonden een flinke activiteit van de volgende enzymen : 
zure fosfatase, ;J-hydroxyboterzuurdehydrogenase, barnsteenzuurdehydroge­
nase en aminopeptidase. 
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TABEL 20 
ENZYMPATROON CEMENTOFIBREUS TYPE (NIET ONTKALKT). 
Bindweefsel Cemento- Cementocyten 
blasten 
PAS voor diastase + I± ±/-
PAS na diastase ± 
Alkalische fosfatase (Burstone) ± + +! +  ±/-
Zure fosfatase (Barka) + + +  ±/-
ATP-ase + + !+ niet te beoordelen 
5-Nucleotidase + niet te beoordelen 
a-Naftylesterase ±/- ±/- ±/-
Aminopeptidase ± 
NADH -tetrazoliumreductase + + +  +I± 
Melkzuurdehydrogenase + + +  ± 
j3-Hydroxy boterzuurdehydrogenase ± ±I-
Glucose-6-fosfaatdehydro genase ± 
Isocitroenzuurdehydrogenase ± + +  +I± 
Barnsteenzuurdehydrogenase ± + + !+ ±/-
Conclusie : het enzympatroon van de cementoeiasten komt overeen met 
dat van osteoclasten, terwijl het enzympatroon van de cementobiasten in prin­
cipe gelijk is aan dat van osteoblasten. 
1 0 .7.5 .2 . jl;fethoden 
Het weefsel van de dysplasie van het cementofibreuze type werd met C02 
bevroren, waarna seriecoupes gesneden werden in de cryostaat bij -25 ° C. 
Het weefsel van de andere dysplasie werd op dezelfde wijze bewerkt nadat 
het gedurende 3 dagen ontkalkt was met EDTA (ethyldiaminetetra-acetaat) 
bij 4 ° Celsius . Zie over de methoden de publicatie van Koudstaal, Bosse­
broek en Hardonk ( 1 968 ) .  
Opmerking. Omdat één dysplasie ontkalkt werd, is bij deze afwijking de 
activiteit van een aantal enzymen, vooral de dehydrogenasen, verminderd. 
De intensiteit der enzympatronen van beide dysplasieën mag daarom niet 
met elkaar worden vergeleken. 
1 05 
HOOFDSTUK V 
DIFFERENTIELE DIAGNOSTIEK MONO- EN POL Y -OSTOTISCHE 
DYSPLASIE 
1 .  Inleiding 
Doordat de dysplasie in het algemeen arm aan symptomen is, kan de 
klinische diagnostiek moeilijk zijn. Vaak immers is de enige aanwijzing een 
nauwelijks groeiende, geen klachten veroorzakende zwelling, een beeld dat 
bij vele botaandoeningen kan passen. Het gevolg hiervan is dat de röntgen­
foto van grote betekenis wordt. Doordat het röntgenbeeld van de dysplasie 
een tamelijk groot aantal variaties kan vertonen, kan het nogal eens moeilijk 
zijn om op de röntgenfoto een dysplasie te onderscheiden van andere bot­
afwijkingen met wisselend röntgenbeeld. 
Tot deze laatste afwijkingen behoren onder andere variaties van het nor­
male botpa troon, chronische boton tstekingen, verschillende gegeneraliseer­
de botafwijkingen met onbekende oorzaak, 'reuscelafwijkingen' , kaakcys­
ten (vooral atypische soorten) en cysteachtige afwijkingen in de kaken en 
verder alle benigne odontogene tumoren, verschillende benigne bottumoren 
en enkele maligne bottumoren. 
Bij een beschrijving van de differentiële diagnostiek zou men eigenlijk al 
deze botafwijkingen moeten bespreken. De vraag rijst of dit zinvol is. Gelet 
op de zeldzaamheid van de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie en ook van 
de andere afwijkingen en op het ontbreken van een overzicht in de litera­
tuur, kan deze vraag onzes inziens in positieve zin beantwoord worden. 
De nadruk zal worden gelegd op de differentiële diagnostiek ten opzichte 
van de dysplasie in de kaken. Enkele mogelijkheden hiervan zijn reeds be­
schreven bij de differentiële diagnose van de periapicale fibro-osseuze ( ce­
menteuze) dysplasie. Omdat één beeld vaak meer zegt dan duizend woorden, 
is dit hoofdstuk tevens voorzien van illustraties. 
2. Anatomische variëteiten 
2 . 1 . V ariaties in de botstructuur van de kaken op de röntgenfoto 
Op de röntgenfoto kunnen gebieden voorkomen met een ijle of een dich­
tere trabekelstructuur. De ijle gebieden komen vooral voor in de molaar­
streek in de onderkaak. De gebieden met een trahekelloze of een trabekel-
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Fig. 69 
Anatomische variëteit. Ten dele goed begrensd trahekelloos gebied in de processus alveo­
laris van de mandibula. Tandfilm. d = distaal (Dr. H. M. Worth). Zie fig. 29, 30, 50. 
rijke structuur kunnen in vorm en omvang uiteenlopen, de afgrenzing is 
soms vrij scherp, doch meestal vaag. 
Soms wordt het ijle röntgenbeeld veroorzaakt door een dun gedeelte 
(vaak door palpatie aan te tonen) in de processus alveolaris (meestal in het 
onderfront) . Beide beelden kunnen overeenkomst tonen met de fibro-osseu­
ze (cementeuze) dysplasie van het cysteuze of fijnmazige type; de kleine 
opheldering kan lijken op de periapicale dysplasie (stadium I) . 
Pathologie: uiteenlopende grootte en dichtheid van normale beenbalkjes. 
Beleid: bij twijfel exploren, eventueel periodieke controle, Worth ( 1963) .  
2 .2 .  Variëteiten van het  röntgenbeeld van de  sinus maxillaris 
Het röntgenbeeld van de sinus maxillaris kan zo sterk afwijken van wat 
men als normaal beschouwt dat het soms moeilijk is uit te maken of het 
beeld een variëteit van de sinus of een pathologische afwijking is ; vooral 
als de processus zygomaticus bij klinisch onderzoek eenzijdig zeer fors is, 
kan het röntgenbeeld suggestief zijn voor een fibro-osseuze (cementeuze) 
dysplasie van het cysteuze type. 
Soms ook kunnen lokale slijmvliesverdikkingen, of een slijmcyste in de 
sinus, differentieel-diagnostische moeilijkheden opleveren. Een kleine reces­
sus van de antrumbodem kan doen denken aan een apicale dysplasie (sta­
dium I) . 
Beleid: röntgenopnamen uit diverse richtingen, orthopantomogram. Soms 
is exploratie geïndiceerd, Worth (1 963 ) .  
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3 .  Chronische botontstekingen 
3 . 1 .  Chronische osteomylitis 
Een kleine circumscripte haard kan suggestief zijn voor een apicale dys­
plasie (stadium I I  of III) . Het röntgenbeeld van een chronische osteomyelitis 
met sequester doet soms denken aan een dysplasie met een wolkige structuur. 
In het algemeen maken klinische verschijnselen de diagnose eenvoudig. 
Pathologie: beeld van chronische botontsteking en necrose, ess·entieel an­
ders dan van een dysplasie. 
Beleid: in geval van twijfel exploratie. 
3 .2 .  Zeer chronische, scleroserende osteomyelitis 
3 .2 . 1 . Lokale vorm 
Zie differentiële diagnose apicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie. 
3 .2 .2 .  Uitgebreide vorm 
Deze geeft op de röntgenfoto één of verschillende, sterk radio-opaque 
gebieden, waarvan de afgrenzing meer of minder scherp kan zijn. Het beeld -
lijkt op de wolkige of egaal radio-opaque vorm van dysplasie. Klinisch kan 
aan de processus alveolaris een langzaam groeiende, beenharde zwelling te 
zien zijn. Soms is ter plaatse een intra-orale fistel aanwezig. 
De afwijking k omt voor op middelbare leeftijd, gewoonlijk bij tandeloze 
patiënten en niet buiten het gebied van de processus alveolaris. 
3 .2 . 3 .  Scleroserende osteomyelitis met zeer fijnmazige botstructuur 
Bij röntgenologisch onderzoek ziet men een niet goed afgegrensd gebied 
met een dichte fijnmazige structuur, waarin zich vaak een radiolucent 
haardje bevindt. Het beeld kan doen denken aan een dysplasie met een 
fijnmazige structuur. 
Deze chronische ontsteking komt vooral voor bij mannen ouder dan 50 
jaar, is vaker in de mandibula dan in de maxilla gelokaliseerd en wordt 
alleen in het tandendragende deel van de kaak gezien. Bij een grote afwij­
king kan extra-oraal een zwelling optreden. 
3 .2 .4 .  Osteomyelitis sicca (Carré) 
Het röntg,enbeeld toont een uitgebreide sclerosering van fijnmazig bot 
met radiolucente haardjes. Opvallend is de sterke subperiostale beenaanmaak, 
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Fig. 70 
Uitgebreide, scleroserende osteomyelitis. Multiple, grote, sterk radio-opaque gebieden. Aan 
de processus alveolaris was een zwelling te zien. Zie fig. 4 1 ,  42a. S? 30 j. (Pk. 66/ 573). 
Fig. 7 1  
Osteomyelitis sicca (Garré). Wolkig beeld bestaande uit scleroseringen en ophelderingen. 
De kenmerkende subperiostale beenaanmaak aan de onderrand is duidelijk zichtbaar. 
Zie fig. 35 ,  37b, 43a. -S? 23 j. (Pk. 59/ 362). 
die als een schil tegen de kaak is gelegen. Als de afwijking niet in regressie 
gaat wordt deze bij langer bestaan meer wolkig van structuur. Verwarring 
met een dysplasie is mogelijk, soms meent men met een geïnfecteerde dys­
plasie te maken te hebben. (Fitzpatrick, 1 966) . 
De anamnese is karakteristiek : recidiverende subacute ontstekingsfasen 
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zonder duidelijke pus- of sequestervorming. De sterke periostale en endas­
tale beenaanmaak veroorzaken een duidelijke verdikking van het betrok­
ken kaakdeeL Het is een afwijking, die vooral bij jeugdige personen wordt 
gezien. 
Wanneer de drie laatste vormen van osteomyelitis in een rustige fase ver­
keren en er weinig of geen ontstekingsverschijnselen bestaan, is klinisch 
doch vooral röntgenologisch verwarring mogelijk met een fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie met fijnmazige, wolkige of egale structuur . 
Het röntgenbeeld van de uitgebreide, dichte sclerotische osteomyelitis 
(3 .2 .2 .) kan een enkele maal lijken op dat van multiple apicale dysplasieën. 
Pathologie: het microscopische beeld van de uitgebreide, zeer chronische 
scleroserende vorm (3 .2 .2 .) toont grote overeenkomst met het beeld van 
de lokale vorm ( 3 .2 . 1 .) .  Bij de fijnmazige vorm (3 .2 .3) ziet men veel trahe­
kels van vitaal bot met een chronische ontstekingsreactie in het merg. 
Bij de osteomyelitis sicca komt ongeveer hetzelfde beeld voor, doch met 
meer beenaanmaak, zowel langs de trabekels als subperiostaaL De beenbalk­
j es tonen veel onregelmatig gerangschikte groeilijnen (pagetoid patroon) . 
Beleid: ter identificatie van de afwijking is altijd een biopsie noodzakelijk. 
Regelmatige controle is gewenst voor de vormen 3 .2 . 3 .  en 3 .2 .4 . .  
Boering en Hamming ( 1 965),  Panders en Hadders. 
4. Aangeboren b otafwijkingen en botaandoeningen met onbekende oorzaak 
4 . 1 . Hyperostasen 
Er zijn vijf skeletziekten ( 4 . 1 . 1 .  t/m 4 . 1 . 5 .) ,  waarbij, als gevolg van een 
gestoord resorptiemechanisme, naast sclerotische afwijkingen in andere bot­
ten, ook een hyperostose van de kaken kan voorkomen. 
Rubin ( 1 964) .  
4 . 1 . 1 .  H yperostosis generalisata met pachydermie 
De afwijking komt voor in de puberteit en is meer aan de pijpbeenderen 
dan in de schedel gelokaliseerd. De patiënten klagen over pijn in de ge­
wrichten. Aan de onderarm bestaat pachydermie . Aan de onderkaak kan 
hyperostose voorkomen. 
4 . 1 .2 .  Ziekte van Camurati-Engelmann (progressieve diafysaire dysplasie) 
Dit is een congenitale aandoening, die reeds op jeugdige leeftijd waar­
neembaar is. Er bestaat voornamelijk een sclerose van de diafysen van de 
pijpbeenderen, de afwijkingen aan schedel en kaken zijn gering. 
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4 . 1 . 3 .  Hyperastasis van Halliday 
Hierbij kan wel een duidelijke sclerosering van de schedelbeenderen en 
met name aan de kaken voorkomen; ook zijn er soortgelijke afwijkingen 
aan sleutelbeenderen en ribben. 
4 .1 .4. Hyperfosfatasemie (chronische idiopathische hyperfosfatasemie, hyper­
ostosis corticalis deformans juvenilis) 
Bij deze ziekte, die bij kleuters voorkomt, bestaat een massieve corrieale 
verdikking van vele beenderen, de femora zijn sterk gebogen. Aan de faciale 
beenderen zijn de afwijkingen geringer. Aan de onderkaak is de sclerose 
meer uitgesproken dan aan de bovenkaak. De alkalische fosfatasewaarde van 
het serum is verhoogd. 
4 . 1 .5 .  Ziekte van van Buchem (chronische hyperfosfatasemie, type tarda; 
hyperostosis corticalis generalisata) 
Deze afwijking, die voor het eerst door van Buchem en medewerkers 
(1 962, 1 963)  werd beschreven, begint in de puberteit. Als gevolg van inklem­
mingen van hersenzenuwen kan een enkel- of dubbelzijdige facialisparalyse 
voorkomen, naast stoornissen van gehoor en gezicht. De alkalische fosfatase­
waarde is verhoogd. Opvallend is het progene uiterlijk van deze patiënten 
als gevolg van een massale verdikking en verdichting van de onderkaak. 
Dak en basis van de schedel zijn eveneens sterk sclerotisch. Aan vele andere 
beenderen van het skelet komt een (diafysaire) sclerosering voor. 
Bij een oppervlakkig klinisch onderzoek kan een hyperostose die een zwel­
ling van de kaak veroorzaakt, de indruk wekken een fibro-osseuze ( cemen­
teuze) dysplasie te zijn. Op de röntgenfoto is overeenkomst met een dys­
plasie van egaal radio-opaque structuur mogelijk. 
Het voorkomen van de hyperostose in beide kaakhelften, de slechte af­
grenzing en andere verschijnselen behorend bij een hyperostose, vereenvoudi­
gen de vergelijkende diagnostiek. 
(fig. 42b ) .  
4 .2 .  Neurofibromatosis (von Recklinghausen) 
Bij deze erfelijke ziekte, die familiair kan voorkomen, kunnen bij uitzon­
dering in het bot (centrale) neurofibromen worden aangetroffen, die grote 
overeenstemming kunnen vertonen met het beeld van een fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie van het cysteuze type. De beenderen van het faciale 
skelet kunnen zowel te groot als te klein zijn. 
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Klinisch is deze afwijking echter duiddijk te onderscheiden van een 
dysplasie door het gelijktijdig voorkomen v�n multiple neurofibromen aan 
de huid en soms ook aan het mondslijmvlies. Aan de huid kunnen bruine 
pigmentvlekken te zien zijn (Freeman, 1 965 ; Sharaway en Springer, 1 968) .  
Pathologie: er is een duidelijk ander beeld dan bij een dysplasie, zo i s  er 
geen vorming van gecalcificeerd weefsel. 
Beleid: doelgericht röntgenonderzoek van de kaken naar het voorkomen 
van hyper- of hypo-ostose of gezwelvorming. Proefexcisie. 
4 . 3 .  Hemifaciale hypertrofie 
Deze eenzijdige reuzengroei is in beginsel reeds bij de geboorte aanwezig 
en kan ook gelijktijdig aan andere botten van dezelfde lichaamshelft voor­
komen. De gebitselementen en de tong aan de zieke zijde zijn vergroot. Er 
is een vervroegde doorbraak van het gebit aan de betrokken kant. Vaak 
ontstaat in de loop van de groeiperiode een wanstaltig uiterlijk. Er kunnen 
gelijktijdig vele andere afwijkingen voorkomen (Gorlin 1en Pindborg, 1 964) . 
In de minder uitgesproken gevallen zou men klinisch geneigd kunnen zijn 
de diagnose fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie te overwegen. 
Op de röntgenfoto zijn de betreffende skeletstukken weliswaar sterk ver­
dikt, doch zij vertonen een normale structuur. 
4 .4 .  Ziekte van Paget 
De evidente gevallen leveren geen diagnostische moeilijkheden. Dit kan 
wel het geval zijn bij een mono-ostotische afwijking, waarbij de alkalische 
fosfatase niet verhoogd is en de patiënt jonger is dan 40 jaar. Dikwijls is 
er een verdikking of een zwelling, deze kunnen tot de processus alveolaris 
beperkt blijven. Migratie van gebitselementen is geen zeldzaamheid, het op­
treden van pijn evenmin. De afwijking komt even vaak bij mannen als bij 
vrouwen voor en even veel in de onder- als in de bovenkaak. V oor komen 
in beide kaken tegelijk is eveneens mogelijk. Dikwijls is de ziekte van Paget 
in vele botten tegelijk gelokaliseerd. Als regel betreft het patiënten ouder 
dan 40 jaar. Het röntgenbeeld behoeft niet kenmerkend te zijn. In het begin 
kan een resorptie/ beeld bestaan, daarna kunnen osteolytische en seterotische 
gebieden naast elkaar voorkomen. De normale trabekels worden, hetzij 
door grovere balkjes, die soms parallel met de corticalis van de kaak lopen, 
hetzij door fijne, dicht op elkaar gelegen trabekels vervangen, waardoor 
een matglasachtig beeld kan ontstaan. De lamina dura van de alvolen kan 
verdwijnen. Hypercementase aan de elementen is mogelijk, sterk radio-
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Fig. 72 
a. Ziekte van Paget. Tandfilm. Multiple periapicaal gelegen sclerotische gebieden (s), die 
ten dele vergroeid zijn met de wortels van de elementen. Zie fig. 4 1 ,  42a. S2 57 j .  
(Pk. 58/ 307). 
b. Ziekte van Paget. Occlusale foto onderkaak. De afwijking komt bilateraal voor. Er is 
een streperige tekening (pijl) evenwijdig aan de contour van de kaak. Sclerotische ge­
bieden (s) zijn duidelijk waarneembaar. Zie fig. 37b, 49c. S2 65 j. (Pk. 58/ 307) . 
opaque gebiedjes ter hoogte van de apices kunnen soms de indruk wekken 
dat men met multiple apicale dysplasieën te maken heeft, doch als regel 
is de afwijking hiervoor toch te groot .  De gelijkenis met een fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie (wolkige structuur of matglasbeeld) kan sterk zijn 
(dit geldt niet voor de afwijkingen behorend tot de ziekte van Paget in het 
skelet buiten de schedel en haarden van fibro-osseuze dysplasie) . De belang­
rijkste verschilpunten zijn : leeftijd als regel boven 40 jaar, toeneming in 
omvang van aangetaste skeletdelen (de patiënt moet bijvoorbeeld een steeds 
grotere maat hoed hebl::Jen), het optreden van botpijnen en het voorkomen 
van spontane fracturen. De afwijking komt als regel door de gehele kaak 
voor. De alkalische fosfatase is meestal verhoogd (Cooke, 1 956 ;  Pape, 1 959 ;  
Lucas, 1 964 ; Häupl en  Riedel, 1 966). 
Pathologie: onregelmatige, grofgebouwde beenbalkjes met mozaïekstruc­
tuur, hiertegenaan sotns veel osteoclasten en osteoblasten, afhankelijk van 
de activiteit van het proces. Dit geldt ook voor het al of niet vaatrijk zijn 
van het merg. 
Beleid: biopsie, en algemeen onderzoek. 
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4 . 5 .  Infantiele corticale hyperostose (Morbus Caffey) 
Bij een patiëntj e in het eerste levensjaar met een harde zwelling aan de 
onderkaak, welke in korte tijd is ontstaan, zou men in eerste instantie aan 
een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie kunnen denken. Echter het bila­
teraal voorkomen, de kennelijke drukpijnlijkheid, de ten1peratuursverhoging, 
een soortgelijke zwelling elders aan het skelet, vooral aan de sleutelbeende­
ren, en een röntgenbeeld, waarbij, behalve een subperiostale beenaanmaak, 
geen andere afwijkingen bestaan, maken de diagnose snel duidelijk (Caffey, 
1 946 ;  Hamming en Boering, 1 965) .  
4 .6 .  Craniometafysaire dysplasie (ziekte van Pyle) 
Deze congenitale afwijking heeft als voornaamste verschijnselen : sterk 
verdikte en sclerotische schedelbeenderen en verwijde metafyses van de 
pijpbeenderen. De afwijkingen aan de kaken kunnen zeer uitgebreid zijn, 
waardoor een uiterlijk van 'leontiasis ossea' ontstaat. De doorbraak van 
het gebit kan vertraagd zijn. Bij röntgenologisch onderzoek ziet men op de 
tandfilm fijntrabeculair, dicht bot, waarin sterk sclerotische gebiedjes kun­
nen voorkomen. Het proces komt aan de kaken bilateraal voor en is niet 
afgegrensd. Van de schedel zijn de wanden en de basis verdikt ; de boven­
kaaksholten zijn verkleind. De fijnmazige botstructuur zou de indruk van 
een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie kunnen wekken. Het verloop van 
de ziekte, het bilateraal voorkomen aan de kaken, het diffuse karakter van 
het proces en de uitgebreide afwijkingen aan schedel en pijpbeenderen ma­
ken de differentiële diagnose niet moeilijk. (Rubin, 1 964 ; Brons en Koud­
staal, 1 969) .  
Pathologie: ten dele brede en grofgebouwde trabekels met veel onregel­
matige kitlijnen. Er zijn veel osteoblasten, minder osteoclasten; de aanmaak 
overweegt over de afbraak. Het merg is fibreus. 
Beleid: biopsie en algemeen onderzoek. 
4 .7 .  Osteopetrosis (marmerbeenziekte, ziekte van Albers-Schönberg, osteo­
sclerosis f ragilis generalis a ta) 
Bij deze congenitale, soms familiair voorkomende afwijking met een wis­
selend beloop, vindt wel een continue afzetting van bot plaats, maar het 
resorptiemechanisme is gestoord. De afwijking kan in vele beenderen voor­
komen, vooral ook in de schedel ; inklemming van hersenzenuwen is moge­
lijk. Het gelaat kan aanzienlijk vergroot zijn als gevolg van de verdikte 
beenderen. De kaken en met name de onderkaak zou minder verdikt zijn 
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Fig. 73 
Craniometafysaire dysplasie. Door de verbreding van de kaak zijn in het front diastemen 
ontstaan. Er komen multiple sclerotische getieden voor. c = cuspidaat. o 21 j. (Pk. 64/ 
2386). 
dan bijvoorbeeld bij de craniometafysaire dysplasie het geval kan zijn. De 
afwijking komt bilateraal aan de kaken voor. Hoe vroeger de verschijnselen 
zich manifesteren, des te ernstiger is de prognose. De sterk geseleroseerde 
botten fractureren bij geringe belasting (eveneens de onderkaak) . Ook kan 
er gemakkelijk een osteomyelitis in ontstaan. Het gebit is vaak sterk carieus ; 
verschillende elementen kunnen ontbreken. 
Bij röntgenologisch onderzoek van de pijpbeenderen is de corticalis niet 
van de spongiosa te onderscheiden. Aan de kaken vindt men bilateraal een 
verdikking en verdichting;  er kunnen verschillende geretineerde elementen 
voorkomen. De structuur van het bot kan egaal, sterk radio-opaque zijn, 
maar er ook 'zwaar bewolkt' uitzien. De mandibula zou minder aange­
daan zijn dan de maxilla .  De schedel is zeer sterk verdicht, vooral wat 
betreft de schedelbasis. De neusbijholten zijn verkleind.  
De sterke botverdichting en de soms wolkige structuur zouden aan een 
fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie kunnen doen denken. Op de tandfilm, 
de acelusale foto en de halve-kaak-opname is het bot te dicht voor een 
dysplasie, terwijl het pathologische proces ook te weinig omschreven is. 
Het bilateraal voorkomen van een zwelling aan de kaken is voor een dys­
plasie ongebruikelijk, terwijl ook de anamnese (multiple fracturen, neuro­
logische afwijkingen) verschilt. Bij microscopisch onderzoek wordt sterk 
selerotisch bot gezien, waarin de mergruimren vrijwel ontbreken . 
Beleid: algemeen onderzoek. 
Smith ( 1 966) ; Hoppe en Wandel ( 1 967) .  
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5 ,  Histiocytosis X 
Vaak worden het eosinofiele granuloom en de ziekten van Hand-Schüller-, 
Christian en Abt-Letterer-Siwe samengevat onder de naam histiocytosis X, 
in de veronderstelling dat het verschillende stadia van één ziekte zijn. Bij de 
differentiële diagnose van de apicale dysplasie en de fibro-osseuze ( cemen­
teuze) dysplasie betreft het vooral het eosinofiele granuloom en wel die 
vorm, die wel resorptieve botveranderingen veroorzaakt, maar weinig of 
geen klinische verschijnselen, als pijn, koorts, algemene malaise en losstaande 
gebitselementen. De leeftijd van de patiënten is aan de jonge kant voor een 
apicale dysplasie. 
Röntgenologie: Bernier ( 1 960), Shafer, Hine en Levy ( 1 963) en Sedano en 
medewerkers ( 1 969) geven goede voorbeelden. De kleine radiolucenties kun­
nen wel eens lijken op een apicale dysplasie (stadium I) , de grotere op een 
fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie ( cysteus type) . Vaak liggen de resorp­
ties ook cervicaal. 
Pathologie: gelleel verschillend. 
Beleid: biopsie, algemeen onderzoek. 
I-ladders ( 1 948) ,  Lichtenstein (1 965) ,  Meranus, Carlin, Suprenant en Seldin 
( 1 968) ,  Tjebbes, J an.9en, Hermsen en van Delden ( 1 968) . 
6 .  'Reuscelafwijkingen' 
Uit overwegingen van indeling worden de afwijkingen met veel reus­
cellen, 6 . 1 . , 6 .2 . ,  6 . 3 . , gegroepeerd tot 'reuscelafwijkingen' . 
Eigenlijk is dit niet juist, omdat er veel meer afwijkingen zijn waarin 
reuscellen voorkomen. 
6 . 1 . H yperparathyroidie 
Zowel bij de p rimaire als bij de secundaire vorm kunnen in de ernstige 
gevallen osteoporotische verschijnselen voorkomen aan de kaken en andere 
skeletdelen. Meestal blijven de kaakafwijkingen beperkt tot een gehele of 
gedeeltelijke resorptie van één of meer laminae durae van de alveolen. Zel­
den treedt een gegeneraliseerde osteoporose van de kaak op, waarbij ook 
andere corticale structuren, zoals die van de canalis mandibulae, het foramen 
mentale en van de onderrand der 1nandibula verdwijnen. De trabekelstruc­
tuur kan fijner worden, waardoor een matglasachtig beeld kan ontstaan. 
In deze gevallen is het beeld echter niet meer dat van de fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie, omdat het proces te weinig omschreven is. 
Sporadisch zijn er resorptiehaarden ; deze kunnen in de kaken zowel lij-
1 1 6 
ken op de apicale dysplasie (stadium I) als op de grote dysplasie (cysteus 
type), terwijl omschreven resorptieve gebieden in de pijpbeenderen ook 
kunnen doen denken aan dysplasiehaarden. 
Pathologie: jong fibreus weefsel, rijk aan benigne reuscellen, verschillend 
beeld van een dysplasie. 
Beleid: biopsie, ook bij een solitaire .  reuscelhaard onderzoek doen op 
hyperparathyroidie. 
I-Iouston, Dolan, Appleby, de Counter en Callagban ( 1 968),  Lautenbach en 
Dockhorn ( 1 968),  Silverman ( 1 968) ,  Walsh en Karmial (1 969) . 
6 .2 .  Centraal reuscelgranuloom 
Deze afwijking, die hoofdzakelijk in de eerste twee decennnia wordt 
gezien, toont wat betreft verdeling over de geslachten en lokalisatie geen 
verschil met de dysplasie. Bij het grotere reuscelgranuloom komt eveneens 
een zwelling voor. De naburige elementen kunnen verdrongen worden, de 
pulpae blijven vitaal. Asymmetrie van het gelaat is zeldzaam. Als het be­
dekkende bot geheel geresorbeerd is en de afwijking nogal ver naar ocelu­
saal ligt, kan deze blauwrood doorschemeren. 
Een ander verschil is dat er soms pijnklachten optreden en dat in de 
anamnese nogal eens een trauma wordt vermeld. 
Fig. 74 
Centraal reuscelgranuloom. Ten dele slecht begrensde radiolucentie. De P2 en de M1inf. 
dext. zijn sterk uiteengedrongen. Zie fig. 29. S? 1 8  j. (Pk. 60/ 1 27 1) .  
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In röntgenologisch opzicht kan het kleine, periapicaal gelegen reuscelgra­
nuloom lijken op een apicale dysplasie (stadium I), maar veelal is de afwij­
king hiervoor te groot en de patiënt ook nog te jong. Het röntgenbeeld 
kan dan een duidelijke overeenkomst tonen met de fibro-osseuze (cemen­
teuze) dysplasie (cysteuze type) .  
Meerkamerigheid, veroorzaakt door richels van pre-existent bot, i s  soms 
te zien. De afgrenzing wisselt; niet zelden is de rand onscherp of onregel­
matig van vorm. Wortels van gebitselementen kunnen een sterke, vaak kom­
vormige, resorptie tonen, niet zelden ligt het granuloom bij een geretineerd 
element. Beenaanmaak in de afwijking is mogelijk, er ontstaat dan een 
gelijkenis met een dysplasie met een streperige tekening. Bij sterke been­
aanmaak ontstaat een zeepbelaspect. 
Pathologie: bij operatie blijkt dat het granuloom behalve intra-ossaal ook 
vaak ten dele subperiostaal als een dikke schil op de kaak is gelegen. Bij 
microscopisch onderzoek worden veldjes reuscellen in fibreus, vaat- en 
bloedrijk grondweefsel aangetroffen. Een belangrijk punt ter onderschei­
ding met de dysplasie is het macroscopisch aspect van het reuscelweefseL 
Het donkerrode granulatieachtige of 'vleesachtige' weefsel is totaal ver­
schillend van het vaak lichtgekleurde fibreuze weefsel van de dysplasie. 
Beleid: biopsie, onderzoek op hyperparathyroidie, grondige excochleatie. 
Killey en Kay ( 1 965), Waldron en Shafer ( 1 966), Cran ( 1 967), van Dop 
( 1 967), Hamlin 'en Lund ( 1 968) ,  Marble, Baker, Scofield en Luther ( 1 969) . 
Opgemerkt moet worden dat het centrale reuscelgranuloom histologisch 
zo veel op de tu.mor gigantocellularis kan lijken dat een verkeerde diagnose 
mogelijk is. Of echter deze tumor in de kaak kan voor komen is niet met 
zekerheid te zeggen. 
6 . 3 .  Cherubisme 
Uit de nomenclatuur 'familial', 'disseminated juvenile' of 'hereditary 
fibrous dysplasia' blijkt dat deze reuscelafwijking wel eens als een vorm 
van 'fibreuze dysplasie' wordt beschouwd. Het is echter alleen de 'forme 
fruste' van cherubisme met kleinere, soms eenzijdig gelegen, röntgenolo­
gisch minder karakteristieke haarden, die een overeenkomst kan vertonen 
met de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie van het cysteuze type. 
Het is een erfelijke, soms familiair voorkomende aandoening, die in de 
mannelijke lijn voor 1 00 '0/o ·en in de vrouwelijke lijn voor 70 °/o overerft. 
Er zijn echter patiënten beschreven, bij wie een erfelijkheidsfactor niet is 
aan te tonen. 
Er treedt in de kleuterjaren een snelle groei op. De afwijkingen komen 
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zowel links als rechts in de kaken voor, overwegend in de onderkaak. Als 
de lesies in de bovenkaak en sinus maxillaris zijn gelegen, kunnen de orbi­
tabodem en het oog naar boven worden verplaatst. Hierbij kan de sclera 
tussen iris en onderste ooglid zichtbaar worden, hetgeen de indruk wekt 
dat de patiëntjes omhoog kijken. Aan dit beeld is de naam cherubisme 
(cherubijntje) ontleend. 
Als regel komen aan beide kaakhoeken flinke zwellingen voor. In het 
submandibulaire gebied kunnen gezwollen lymfeklieren liggen. Ook intra­
oraal kan men aan de kaken, soms knobbelige, zwellingen palperen. De melk­
dentitie gaat vaak snel verloren. Gebitselementen kunnen verplaatst wor­
den. Misvormde elementen komen voor, terwijl de M2M3 vaak agenetisch 
zijn. Bij sterke uitbreiding worden de afwijkingen zo groot dat er moeilijk­
heden ontstaan met het spreken, eten en drinken en met de ademhaling. 
Na de periode van snelle groei treedt een stabilisatie op, waarna regressie 
kan volgen, meestal is dit omstreeks de puberteit. Hierna krijgen de kaken 
spontaan, zeer langzaam hun normale contour terug. 
Bij röntgenonderzoek is een grof zeepbelaspect waarneembaar, de kaken 
zijn vaak sterk geëxpandeerd, meestal is de afgrenzing van de lesies goed. 
In de onderkaak heeft de afwijking een voorkeur voor beide rami, doch ook 
een voorkomen beiderzijds in het corpus mandibulae is mogelijk. In de bo­
venkaak wordt dikwijls de gehele sinus maxillaris ingenomen. Bij het in 
regressie gaan verandert de duidelijk multiloculaire structuur in een mat­
glasbeeld, met radiolucente gebiedjes ; uiteindelijk wordt het botbeeld weer 
normaal. 
Fig. 75 
Cherubisme met karakteristiek multiloculair beeld. Aan beide rami mandibulae en één 
maxillahelft kwamen soortgelijke afwijkingen voor. Zie fig. 29. S2 9 j .  (Pk. 66/2933) .  
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Pathologie : het microscopisch beeld is vrijwel analoog aan dat van het 
centrale reuscelgranuloom met het verschil, dat om de capillairen een eosi­
nofiel manteltje van collageen zou voorkomen (Hamner, 1 969) .  De ver­
grote lymfeklieren tonen alleen a-specifieke ontstekingsverschijnselen. 
Beleid: biopsieën ter identificatie van de afwijking;  excochleatie verdient 
aanbeveling ter voorkoming van omvangrijke afwijking1en. 
Bradley, Blankenship, Stout7 Wiston en Lung ( 1 967), Pleeham en Buchner 
( 1 967),  Harris ( 1 968) ,  Markwell ( 1 968) ,  Tolman en Hinds ( 1 968) .  
7 .  Kaakcysten 
7 . 1 . Odontogene cysten 
Meestal zijn er duidelijke ,klinische symptomen: indrukbaarheid van de 
dunne beenschil (pingpongbaleffect) , een kraterrand of fluctuatie. Veel­
al is ook het röntgenbeeld kenmerkend in de vorm van een scherp begrens­
de radiolucentie, welke als regel in relatie staat tot een gebitselement. Hier­
door is de differentiële diagnose niet moeilijk. Bij de minder goed begrensde 
vormen, zoals deze bijvoorbeeld kunnen voorkomen bij verettering van de 
cyste, bij een residuale cyste na extractie van het oorzakelijke element of 
bij een genezende cyste na marsupialisatie, is dit minder eenvoudig. 
7 .2 .  Bijzondere kaakcysten 
Hiertoe kunnen worden gerekend : de laterale periodontale cyste ('lateral 
developmental cyst') , de primordiale cyste, de bijzondere odontogene cyste, 
voorkomend dorsaal van de M3-streek (vaak multiloculair) , de keratocyste, 
de mediane cysten en de globulomaxillaire cyste. Al deze cysten hebben 
in vergelijking m et die van de vorige groep vaak atypische lokalisaties en als 
er een relatie tot een element lijkt te bestaan is deze eveneens atypisch. Als 
de specifieke cystekenmerken niet uitgesproken zijn , kan het beeld doen 
denken aan het cysteuze type van de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie. 
V oor beide groepen geldt : 
Pathologie: vaak epitheliale bekleding van de binnenwand van de cyste. 
Beleid: soms kan een biopsie nodig zijn om de diagnose te stellen. 
Killey en Kay (1 966), Panders en Hadders. 
8. 'Cysteachtige' afwijkingen 
8 . 1 . Latente of statische beencyste ('Stafne cavity') 
Dit is een in de onderkaak gelegen holte met een defect aan de linguale 
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Fig. 76  
Keratocyste. Er  i s  een ietwat multiloculair beeld dat atypisch i s  voor een 'normale' kaak­
cyste. Zie fig. 29. 2 19 j. (Pk. 54/ 628). 
zijde. De zelden voork01nende afwijking wordt meer bij mannen dan bij 
vrouwen waargenom:en en wordt vaak omstreeks het SOste jaar bij toeval 
ontdekt bij röntgenologisch onderzoek. 
Op de röntgenfoto is er een éé-n tot meerdere centimeters grote radio­
lucentie, die scherp afgegrensd kan zijn met aan de periferie een sclerotisch lijn­
tje. De begrenzing kan echter ook minder duidelijk of vaag zijn ; wanneer de 
afwijking dan bovendien nog vrij groot is, kan deze lijken op het beeld 
van de fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie van het cysteuze type. Als regel 
ligt de holte caudaal van de canalis mandibulae ter hoogte van de M3inf. 
of nog meer naar dorsaal, soms echter ook meer naar ventraal. Als de af­
wijking boven de canalis is gelegen, zoals dit een enkele maal voorkomt 
(Neely en Ruheman, 1 966), kan een gelijkenis bestaan met e:en apicale dys­
plasie (stadium I) . Men neemt veelal aan dat de afwijking een aangeboren 
botdefect is. Tollman en Stafne {1 967) hebben echter onomstotelijk vast­
gesteld, dat het een ontwikkelingsstoornis is. De holte kan namelijk lang­
zaam zichtbaar worden op de röntgenfoto bij een patiënt van middelbare 
leeftijd in een tijdsduur van tenminste 7 jaar . 
Door middel van sialagrafie is een enkele keer aan te tonen dat zich klier­
weefsel van de glandula submandibularis in de holte bevindt. Ook bij ope­
ratief onderzoek kan dit soms vastgesteld worden; pathologisch weefsel be­
vindt zich er niet in. 
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Fig. 77 
Statische beencyste (Stafne) . Goed afgegrensde radiolucentie met corticaal (c) botlijntje. 
Aan de acelusale zijde bevindt zich de canalis mandibulae. o 63 j. (Pk. 4 169). 
Beleid: röntgenologische controle. 
Berenstein ( 1 95 8) ,  Killey en Kay (1 966), Harvey en Nobel ( 1 968) ,  Menzei 
( 1 968) ,  Mack en Woodward (1 969) . 
8 .2 .  Traumatische beencyste ( 'progressive bone cavity', hemnrrhagische been­
cyste, solitaire beencyste) 
Deze eigenaardige, vaak lege, symptoomloze holte, die als regel in de 
onderkaak is gelegen, komt zelden voor, heeft een voorke.1r voor het twee­
de decennium en wordt iets vaker bij mannen dan bij vrouwen gezien. 
Sporadisch zijn er pijnklachten. Alleen de grote lesie kan een zwelling ver­
oorzaken. Een enkele maal ontstaat een pathologische fractuur. Soms komt 
de afwijking bilateraal voor . Het is niet duidelijk of een trauma in de g2nese 
inderdaad een rol speelt. 
Röntgenologie: in circa de helft van de gevallen verloopt de bovengrens 
guirlandevormig om en tussen de wortels van de gebitselementen. De rand 
kan kleine onregelmatigheden tonen, is soms vaag of een enkele maal ook 
wel sclerotisch. Spontane regressie (naar normaal bot) is mogelijk. 
Soms heeft de afwijking de grootte van een apicale dysplasie (Howe, 
1 965 ; Peters en Wussow, 1 968) ,  zodat deze hiervoor aangezien kan worden 
(stadium I) ,  hoewel de leeftijd van de patiënt wel aan de jonge kant is. 
Als de kenmerkende guirlandevormige rand ontbreekt, kan de lesie lijken 
op een fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie { cysteuze type) .  Bij operatie 
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Fig. 78 
Traumatische beencyste. Apicaal en mesiaal van de M�inf.sin. bevindt zich een tamelijk 
scherp begrensde radiolucentie. Bij operatie bleek de holte leeg te zijn. o 21 j. (Pk. 65/ 
3395). 
wordt een holte gevuld met lucht, bloederig of licht gekleurd vocht aan­
getroffen. Er kan een dun, glinsterend wandje aanwezig zijn . 
Pathologie: bij microscopisch onderzoek lijkt het wandje te bestaan uit 
bindweefselachtig materiaal . 
Beleid: exploratie en curettage. Het alleen al openen van de holte zou 
voldoende zijn om deze te doen opvullen met bot. 
Szerlip ( 1 963), Sharma ( 1 967), Grasso, Demkee en Finnigan ( 1 969), 
Hughes ( 1 969) . 
8 . 3 .  Aneurysmatische beencyste 
Hieronder wordt verstaan een zelden voorkomende, polycysteuze, met 
bloed gevulde afwijking. In het onderzoek van Tillman, Dahlin, Lipscomb 
en Steward (1 968) werden van de 95 gevallen slechts twee in de kaken aan­
getroffen. Meestal is de afwijking in de metafyse van de lange pijpbeenderen 
gelokaliseerd, h et gelijktijdig voorkomen in verschillende botten is een uit­
zondering. Er is geen verschil in frequentie van voorkomen bij mannen en 
vrouwren. De leeftijd kan variëren van 1 -60 jaar, doch in 80 °/o der gevallen 
zijn de patiënten jonger dan 20 jaar. 
Het voornaamste klinische symptoom is een, soms snel, groeiende zwel­
ling, die pijn veroorzaakt. De afwijking kan zo groot worden dat gebits­
elementen worden verplaatst of een faciale asymmetrie ontstaat. 
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Fig. 79 
Aneurysmatische beencyste. Grote afwijking. De M2 heeft te korte wortels. Zeepbelaspect 
met fijne septa. De afgrenzing is niet scherp. (Positief van röntgenbeeld). (Prof. Dr. Dr. W. 
Hoppe). Zie fig. 50. 
Bij röntgenologisch onderzoek (Dabska en Buraczewski, 1 969) wordt aan 
de pijpbeenderen aanvankelijk osteolyse gezien met een lichte elevatie van 
het periost, daarna wordt de afwijking snel groter en kan doen denken aan 
een maligne bottumor. Vervolgens ontstaat een stabilisatie en wordt het 
bekende excentrische, zeepbelachtig polycysteuze, opgeblazen beeld zicht­
baar, hierna zou een verdere regressie en ossificatie mogelijk zijn. Aan de 
kaak kan hetzelfde röntgenbeeld voorkomen. De gebitselementen boven 
de afwijking kunnen te korte, niet volgroeide wortels hebben. 
Bij microscopisch onderzoek ziet men communicerende holten, die al of 
niet gevuld zijn met bloed en gescheiden door wanden van verschillende 
dikte, waarin geen elastine of Inusculatuur voorkomt, zoals in de wand van 
een bloedvat. Wel zijn er reuscellen, evenals een aanmaak van beenbalkjes 
en cementachtige structuren (Hoppe, 1 968) .  De wanden van de holten zijn 
bekleed met reuscellen of op endotheelcellen gelijkende cellen. 
Beleid: excochleatie of excisie, cave bloeding. 
Het zal duidelijk zijn dat een sinds kort bestaande, snel groeiende zwelling 
welke pijnklachten veroorzaakt, niet voor een fibro-osseuze (cementeuze) 
dysplasie zal worden aangezien. In een rustiger fase echter, kunnen het r,önt­
genbeeld en de klinische verschijnselen van een dergelijke beencyste wel over­
eenkomen met een dysplasie van het cysteuze type. 
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Hadders en Oterdoom ( 1 9 5 6) )  Gruskin en Dahlin ( 1 968) ,  Byrd, Allen, 
Kindriek en Dentodewith ( 1 969) , 
9. Benigne odontogene tumoren 
9 . 1 . Ameloblastoom 
Deze zeldzame epitheliale tumor, die ongeveer evenveel bij mannèn als 
bij vrouwen voorkomt, kan zich op vrijwel iedere leeftijd manifesteren, het 
meest frequent is dit echter in het tweede, derde en vierde decennium, de 
gemiddelde leeftijd der patiënten is ruim 30 jaar. Het ameloblastoom ver­
oorzaakt veelal een langzaam groter wordende, pijnloze zwelling, welke in 
80 °/o der gevallen in de mandibula is gelegen ter hoogte van de M3streek; 
in de bovenkaak is er eveneens een voorkeur voor de molaarstreek De tumor 
Fig. 80 
Ameloblastoom (recidief). Multiple, goed afgegrensde radiolucente gebieden. Zie fig. 3 .  
(Dr. H. M. Worth). 
recidiveert in 3 5  °/o van de gevallen, dit percentage zou waarschijnlijk lager 
liggen als vaker een voldoend ruime excisie werd toegepast. Metastasering 
treedt zeer zelden op. 
Röntgenbeeld: Dit is zeer uiteenlopend. Het varieert van mono-loculaj r 
cysteus, via cysteus met veel onregelmatig gerangschikte septa, tot zeer com-
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Ameloblastoom. Occlusale foto van de rechter mandibulahelft. Grote, goed begrensde 
afwijking. De CP1inf. dext. zijn sterk uiteen gedrongen. De corticalis aan de buccale zijde 
is verdund maar niet geresorbeerd. Zie fig. 50. é) 20 j. (Pk. 67 / 34 1 1) .  
pact polycysteus . In het laatste geval kan de tekening zelfs wolkig worden. 
Een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie met een meerkamerig cysteus beeld 
kan een duidelijke overeenkomst hebben met dit beeld van een ameloblas­
toom. 
In een enkel geval kan ook een klein, apicaal gelegen ameloblastoom 
lijken op een apicale dysplasie (stadium I) . 
Pathologie: epitheliale tumor met gevarieerd beeld . 
Beleid: biopsie, ruime excisie. 
Shatkin en Hoffmeister ( 1 965),  Jurgens ( 1 966), Smith, Sollee, Drake en 
Blankenship ( 1 966  ) ,  Dresser en Se gal ( 1 967),  Hutton (1 967), Smith ( 1 968) ,  
Akinasi en Williams ( 1 969), Dick ( 1 969) , Morrison (1 969), Paul, Fay en 
Stamps (1 969),  Ripp ( 1 969) .  
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9.2.  Adeno-ameloblastoom ('ameloblastic adenoid tumour', 'adenomatoid 
odontogenic tumour') 
Dit is een zeldzame afwijking, die een langzaam groeiende, pijnloze zwel­
ling veroorzaakt. De lesie komt even vaak bij mannen als bij vrouwen voor 
en voornamelijk in het tweede decennium. De tumor heeft een voorkeur 
voor de bovenkaak en wel speciaal voor het bovenfront. Als regel is er een 
relatie tot een geretineerde hoektand. Deze ontbreekt dan ook in de tan­
denrij, terwijl de melkcuspidaat kan persisteren. 
Het röntgenbeeld kan lijken op dat van een folliculaire cyste, waarbij 
de cuspidaat in de tumor ligt, de afgrenzing is meestal goed. In de 'cyste' 
kunnen veel radio-opaque structuren te zien zijn, waardoor een kleinvlok­
kige, wolkige tekening ontstaat, een beeld dat kan lijken op een fibro-osseuze 
( cementeuze) dysplasie met een overeenkomstige tekening (zie fig. 3 8a) . 
Pathologie: epitheliale tumor met klierbuisachtige formaties ; veel kalk­
lichaampjes. 
Beleid: biopsie, enucleatie. 
Oehiers ( 1 96 1  ) ,  Ishikawa en Mor i ( 1 962), Bhaskar ( 1 964 ) ,  Lentrodt en 
Shimizu (1 965), Abrams, Melrose en Howell ( 1 968) ,  Ebling en Barbastan 
( 1 968),  Philipsen eh Birn ( 1 969), Tokertkoff, Diano en Ehrenreich (1 969) . 
(fig. 82) .  
9 .3 .  Pindborg-tumor ('calcifying epithelial odontogenic tumour') 
Deze zeldzame, langzaam groeiende, meestal een zwelling veroorzakende 
pijnloze tumor wordt evenveel bij mannen als bij vrouwen aangetroffen. 
De gemiddelde leeftijd van voorkomen is circa 40 jaar. Niet zelden bevindt  
zich een geretineerd ele1nent in de afwijking, waardoor een element in de 
tandenrij kan ontbreken. De tumor is vaak in de premolaar-molaarstreek 
gelegen met een lichte voorkeur voor de onderkaak. 
Het röntgenbeeld kan bestaan uit een één tot meerdere c.entimeters grote, 
cysteachtige afwijking met tamelijk onscherpe, iets onregelmatige randen. 
Het beeld kan echter ook afwisselend radio-opaque-lucent zijn, waardoor 
een wolkige structuur ontstaat, die te vergelijken is met de overeenkomstige 
tekening bij de fibro-osseuze ( cemen teuze) dysplasie. De kleine, periapicaal 
gelegen Pindborg-tumor kan wel eens op een apicale dysplasie lijken. Af­
hankelijk van de hoeveelheid verkalkt weefsel kan dit een dysplasie in de 
stadia I ,  II  of III zijn (fig. 83 ) .  
Pathologie: velden polymorfe epitheelcellen, waarin gelaagde kalkbolle­
tjes liggen, verder veel eosinofiel op amyloid gelijkend materiaal. 
Beleid: biopsie, extirpatie. 
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Fig. 82 
Adeno-ameloblastoom. In de afwijking bevindt zich een geretineerde C sup.sin. De verkal­
king in de tumor veroorzaakt een kenmerkend aspect. Zie fig. 30, 3 8a, 39a, 46, 49e. 
(Dr. H. P. Philipsen). 
Wunderer ( 1 95 3) ,  Pindborg ( 1 955 ,  1 95 8), Gorlin, Chaudrey en Pindborg 
( 1961 ) ,  Chaudrey, Holte en Vickers ( 1 962) , Vickers, Dahlin en Gorlin 
(1 965),  Pindborg ( 1 966), Ranlov en Pindborg ( 1 966), Decker en Laffitte 
( 1 967), Gardner, Michaels en Lief a ( 1 968) ,  Jon es, McGowan en Gorman 
( 1 968) ,  Stimson, Luna en Butler {1 968) ,  Banerjee ( 1 969).  
9.4.  'Calcifying and keratinizing odontogenic cyst' 
Deze zeldzame afwijking, die gepaard kan gaan met een zwelling en een 
cysteachtig beeld op de röntgenfoto, komt even vaak voor bij mannen als 
bij vrouwen. Er is geen duidelijke voorkeur voor een bepaalde leeftijd 
(misschien in geringe mate voor het tweede decennium) . In de onderkaak 
wordt de afwijking iets vaker gezien dan in de bovenkaak met als predilec­
tieplaats de premolaar-molaarstreek Er kan een geretineerd elem,ent in de 
afwijking voorkomen, dit ontbreekt dan in de tandenrij. Bij grotere afwij­
kingen is verplaatsen van gebitselementen mogelijk. De omvang en de lig­
ging van de lesie bepalen of er een zwelling ontstaat. Soms zijn er pijnklach-
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Fig. 8 3  
Pindborg tumor. Een slecht begrensde afwijking, waarin sclerotische gebieden voorkomen. 
Zie fig. 37a, 37b, 47, 49c, 56b. (Dr. D. G. Gardner). 
Fig. 84 
'Calcifying and keratinizing odontogenic cyst'. Een tamelijk onscherp begrensde radio­
lucentie, apicaal van de P1P2M1inf.dext., waarin op één plaats een sclerotisch gebiedje 
voorkomt. Zie fig. 30, 56a. o 2 1  j. (Pk. 60/2272). 
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ten. Als er geen zwelling is kan de 'cyste' bij toeval op een röntgenfoto wor­
den ontdekt. Naast een centrale positie is een ligging in de weke delen teg,en 
de kaak aan mogelijk (20 °/o van de gevallen) . 
Bij röntgenologisch onderzoek ziet men een niet scherp, soms zelfs slecht 
afgegrensde radiolucentie, waarin verdichtingen van verschillende grootte 
en vorm kunnen liggen. Soms is de afwijking geheel radio-opaque. Een ge­
lijkenis met de fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie ( cysteus, wolkig of 
egaal radio-opaque type) is hierdoor 1nogelijk. De radices van naburige ele­
menten kunnen duidelijk geresorbeerd zijn (fig. 84 ) .  
Pathologie: het beeld lijkt o p  een epithelioom van Malherbe.  D e  afwijking 
kan zowel cysteus zijn als solide.  In het eerste geval bestaat de binnenwand 
uit een dikke laag atypisch epitheel, waarin calcificaties, opgezwollen, bleke 
'ghost' cellen en verhoorning voorkomen. In de fibreuze buitenwand kun­
nen epitheelresten aanwezig zijn. 
Beleid: biopsie, enucleatie. 
Gorlin, Pindborg, Clausen en Vickers ( 1 962), Gold ( 1 963), Gorlin, Pind­
borg, Redman, Williamson en Hansen ( 1 964), Bhaskar ( 1 965) ,  Ebling en 
Wagner ( 1 967), Mathis ( 1 967) , Overgaard en Holland (1 967) ,  Abrams en 
Howell ( 1 968) ,  Chaves en Pessoa ( 1 968) ,  J ohnson en Topazian ( 1 968) ,  Ko­
Inoya, Susa, Kawashi, J aman1ura, Eda en Kawashi ( 1 969), Snijder en Leeu­
wenburgh ( 1 969), Wemansky, Azaz en Sela ( 1 969) . 
9 . 5 .  Ameloblastisch fibroom 
Dit zeldzame benigne neoplasma heeft als enig klinisch symptoom een 
langzaam groeiende zwelling. De gemiddelde leeftijd van voorkomen is 
1 5  jaar. Er is een geringe voorkeur voor het mannelijke geslacht en voor 
de onderkaak. Er kan een geretineerd element in de tumor liggen. Bij intra­
oraal onderzoek ontbreekt dan een element in de tandenrij. 
Het röntgenbeeld komt in grote lijnen overeen met dat van een amelo­
blastoom met weinig septa. Ook kan een duidelijke overeenkomst bestaan 
met een folliculaire cyste. Als regel is de tumor goed afgegrensd, een peri­
feer corticaal lijntje wordt soms gezien. Er kan een overeenkomst zijn met 
een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie van het cysteuze type, mede door­
dat in de lesie kleine radio-opaque vlekjes kunnen voorkomen (baardjes 
dentine-achtig weefsel) . 
Pathologie: strengen kubisch epitheel met knopvorming, liggend 111 me­
senchymaal weefsel en lijkend op een embryonale tandpulpa .  
Beleid: biopsie, enucleatie. 
Sonesson (1 950),  Shafer ( 1 955),  Gorlin, Chaudrey en Pindborg ( 1961  ), 
Trott ( 1 967) . 
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Fig. 85  
Ameloblastisch fibroom. Grote, goed begrensde radioineentie die een resorptie aan beide 
radices van de M1inf.sin. heeft veroorzaakt. Bij de kroon van de M:Jinf.sin. en iets distaal 
daarvan komen radio-opaque stipjes voor als gevolg van dentinevorming in de tumor. Zie 
fig. 29, 38b, 50. é) 1 3  j. (Pk. 69/ 1676). 
9.6. Ameloblastisch odontoom (odontoblastoma, adamanto-odontoma, 'soft 
calcified odontoma') 
Ook deze eveneens zeldzame en goedaardige tumor heeft als voornaam­
ste klinisch symptoom een langzaam en expansief groeiende zwelling. De 
grootte kan aanzienlijk zijn, waardoor migratie en diastemen in het gebit 
kunnen optreden. De afwijking kan reeds in de eerste levensjaren, maar 
ook in het vierde decennium voorkomen. 
Gemiddeld zijn de patiënten 1 1  jaar oud. Als gevolg van de jeugdige leef­
tijd kan een stoornis in de doorbraak van het gebit optreden en kunnen 
elementen ontbreken. Er is geen voorkeur voor onder- of bovenkaak, doch 
wel voor de premolaar-molaarstreek 
Röntgenbeeld: in de lesie, die meestal tamelijk goed afgegrensd is, komen 
veel, meer of minder compact gegroepeerde radio-opaque structuren voor, 
waardoor de afwijking kan lijken op een wolkige fibro-osseuze (cementeuze) 
dysplasie. 
Pathologie: het is een combinatie van een complex odontoom en een ame­
loblastoom, de tandweefsels zijn sterk onderontwikkeld. 
Beleid: biopsie, enucleatie. 
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Fig. 86 
Odontoom ('complex'). Goed begrensde afwijking, waarin radio-opaque structuren voor­
komen. Zie fig. 45b. o 23 j .  (Pk. 66/ 4 12). 
Frisse! en Shafer ( 1953),  Hamner en Pizer ( 1 968),  J acobsohn en Quinn 
( 1 968) .  
9 .7 .  Odontoom 
Hiervan bestaan twee soorten, het 'complex' en het 'compound odonto­
ma'. Het tweede type levert bij de differentiële diagnose nauwelijks moei­
lijkheden op, bij het eerste kan dit wel het geval zijn, daarom zal alleen dit 
type hier uitvoeriger worden besproken. 
Het complexe odontoom komt bij de vrouw tweemaal zo vaak voor als 
bij de man en wordt meestal pas bij patiënten in het tweede of derde decen­
nium opgemerkt. De afwijking, die tijdens de tandaanleg ontstaat, wordt 
meer in de onder- dan in de bovenkaak aangetroffen, met een voorkeur 
voor de M2M3streek. Op de plaats van het odontoom kan een diasteem aan­
wezig zijn of een element ontbreken ; een zwelling is zeldzaam. Multiple 
odontomen komen sporadisch voor, soms zijn deze bij de geboorte reeds 
aanwezig, Thomson, Aale en Meleran ( 1 968 ) .  
Röntgenologie: het rijpe odontoom i s  een sterk radio-opaque afwijking 
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met een gemiddelde grootte van 1 -2 cm. Vaak is er een relatie tot een niet 
doorgebroken element. Een belangrijk diagnostisch criterium is de aanwe­
zigheid van een radiolucente kapsel, aan de buitenzijde waarvan een sclero­
tisch botlijntje te zien kan zijn. Dit odontoom kan een overeenkomst heb­
ben met een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie met een egaal radio-opaque 
structuur ; een enkele maal is er een gelijkenis met een apicale dysplasie 
(stadium III) . 
Pathologie: een mengsel van slecht gedifferentieerde tandweefsels en bot. 
Beleid: meestal extirpatie. 
Het 'compound' odontoom, dat als regel kleiner is dan het 'complex' 
odontoom, bevat een wisselend aantal kleine, misvormde gebitselementjes. 
De lokalisatie is vaak in de incisief-cuspidaatstreek. Zeer sporadisch lijkt dit 
odontoom op een apicale dysplasie (stadium III) . 
Doller ( 1953), Herfert ( 1954), Rich ( 195 8), Lautenbach (1 964), Panders 
( 1 964), Chaput ( 1 966) ,  Seth (1 968) . 
9 . 8 .  Odontogeen fibroom en myxoom 
Dit zeldzame neoplasma met een langzame expansieve groei kan een ste­
vige zwelling aan de kaak veroorzaken met n1igratie van de gebitselemen­
ten, terwijl op de plaats van de tumor een element in de rij kan ontbreken. 
Er is geen voorkeur voor onder- of bovenkaak en evenmin voor één van 
beide geslachten. In 60 °/o van de gevallen wordt de afwijking ontdekt bij 
patiënten in het tweede en derde decennium. De tumor ontstaat uit het 
mesenchymale deel van de tandkiem of uit het periodontium. 
Röntgenbeeld: er is een uni- of multiloculaire radiolucentie met veel fijne 
septa, soms lijkt de structuur op die van het snarennetwerk van een tennis­
racket. In de lesie kan een geretineerd element liggen, waardoor een gelij­
kenis met een folliculaire cyste kan ontstaan. Soms is de afgrenzing vaag, 
de cortex van de kaak kan geheel verdwenen zijn. Overeenkomst met een 
fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie van het cysteuze type is mogelijk (fig. 
87) .  
Pathologie: mesenchymaal weefsel met inactief odontogeen epitheel. De 
afwijking kan geheel of gedeeltelijk myxomateus zijn (mucine moet dan 
aangetoond kunnen worden) . 
Beleid: biopsie, voor het fibromn enucleatie, voor het myxoom ruime 
exc1s1e. 
Pincock en Bruce (1 954) , Bruce en Devin ( 1955 ) ,  Dixan en Ziskin ( 1 956) ,  
Schulz en Vazirani ( 1957), Silverman { 195 8) ,  Large, Niebel en Fredericks 
(1 960), Radden en Reade (1 962), Hamner, Gamble en Gallegos ( 1 966), 
Maine (1 966) , Lund en Waite (1 966) . 
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Fig. 87 
Odontogeen fibroom. De afwijking heeft de C en P 2inf.dext. uiteen gedrongen. Aan de 
caudale grens komt een brede lijn van sclerotisch bot voor. é) 28 j. (Pk. 69! 1 647) . 
1 0 . Benigne bottumoren (ook m de kaken voorkomend) 
1 0. 1 .  Fibroom 
Deze zeldzame tumor komt vaker voor in de onderkaak dan in de boven­
kaak. Er kan een zwelling van de kaak optreden. De röntgenfoto toont een 
goed afgegrensde radiolucentie, 1net soms aan de rand een corticaal lijntje. 
Duidelijk contact met gebitselementen ontbreekt. 
Pathologie: mesenchymaal fibreus weefsel zonder aanmaak van bot of 
cement ; odontogeen epitheel ontbreekt. Het beeld is verschillend van dat 
van het 'non-ossifying fibroma' van de pijpbeenderen. 
Beleid: enucleatie. 
Mark ( 1 955) ,  Langer ( 1 95 8) ,  Burch en Woodward (1 960), Haym (1 960), 
Worth (1 963) ,  F asske en Morgenroth (1 964), Marlette en Gerhard (1 968) .  
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Fig. 88  
Fibroom. Tamelijk slecht begrensde afwijking die de  corticalis van de  mandibula-onderrand 
ten dele heeft geresorbeerd en uitgebogen. (Prof. J. W. A. Tjebbes, Dr. G. J. Kusen). 
1 0 .2 .  Desrnaplastisch fibroom 
Dit kan in de onderkaak voorkomen en een zwelling aan de kaak ver­
oorzaken. Bij grote afmetingen en/of infiltratieve groei komt soms een tris­
mus voor. De afwijking is zeldzaam. 
Het röntgenbeeld toont een tamelijk goed afgegrensde radiolucentie, fijne 
septa en een sclerotisch lijntje aan de rand. De cortex van de kaak is ver­
dund of geheel geresorbeerd. 
Pathologie: celarm, collageenrijk fibreus weefsel. Het beeld is identiek 
aan dat van een desrnaplastisch fibroom elders in het skelet. 
Beleid: in verband met infiltratieve groei en recidiefneiging is rmme ex­
cisie geïndiceerd. 
Griffith en Irby (1 965), Hinds, Kent en Fechner ( 1 969) . 
1 0 . 3 .  Fibromyxoom 
De kenmerken van dit zeldzame neoplasma komen overeen met die van 
het odontogene myxoom, de relatie met het gebit ontbreekt echter. Ook 
is er geen odontogeen epitheel. De microscopische bouw is benigne, maar 
het klinische gedrag is dat van een sarkoom met lage maligniteitsgraad. 
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Fig. 89 
a. Hemangioom. De radices van de CP1inf.sin. zijn uiteen gedrongen. De afwijking is 
slecht begrensd. Er komen een aantal min of meer karakteristieke sclerotische lijntjes 
in voor. S? 29 j. (Pk. 54/7 15). 
b. Hemangioom. Scherp begrensde radiolucentie, aspecifiek beeld. Zie fig. 29 . S? 20 j. 
(Pk. 65/ 2542). 
Beleid: ruime exc1s1e. 
Hovnanian ( 1 953 ) ,  Zimmerman en Dahlin (1 95·8 ) ,  Killey en Kay {1 964).  
De tumoren, besproken onder 1 0.1 . ,  1 0 .2 .  en 10 .3 . kunnen lijken op een 
fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie van het cysteuze type. 
1 0 .4 .  J-lemangioom 
Er  zijn twee soorten hemangiomen (beide zijn zeldzaam) . 
Ten eerste het solitaire hemangioom. Deze lesie kan een zwelling geven, 
andere klachten zijn er meestal niet. 
Ten tweede de afwijking, waarbij tevens hemangiomen van de omgevende 
weke delen voorkomen. Dit type is meestal reeds op jeugdige leeftijd aan­
wezig. Het is echter ook mogelijk dat een dergelijk intra-ossaal hemangioom 
later ontstaat vanuit het weke delen proces, door geleidelijke en diffuse 
ingroei in het kaakbot. 
De patiënten met een hemangioom, beschreven onder ten tweede, kun­
nen klagen over pijn, een kloppend gevoel, anesthesie van de nervus men­
talis, een zwelling van de kaak en tandvleesbloedingen, als de afwijking zich 
ook tot in de gingiva uitstrekt. Beide soorten hemangiomen kunnen migra­
ties van gebitselementen veroorzaken. De ligging is vaker in de onder- dan 
in de bovenkaak. In de kaak zelf is er geen voorkeurslokalisatie. 
Bij röntgenologisch onderzoek ziet men bij de als tweede genoemde af­
wijking een diffuus door het bot verspreide radiolucentie, waarin vele, soms 
dikke septa voorkomen. Het eerste type heeft een enkele maal een karak­
teristiek beeld, bestaande uit een onscherp begrensde radiolucentie met veel 
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septa, waardoor een horringraatachtige structuur ontstaat of een tekening, 
lijkend op spaken in een wiel. Ook kan dit type vrij circumscript zijn, min­
der specifiek, mogelijk zonder septa of met een enkele botricheL 
· In het hemangioom ziet men zo nu en dan een aantal flebolieten. Resorp­
tie van wortels en laminae durae der alveolen is mogelijk. Het röntgenbeeld 
kan lijken op dat van een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie van het 
cysteuze of wolliige type. 
Pathologie: grotere of kleinere holten, gevuld met bloed. 
Beleid: vaak is omzichtigheid geboden bij de therapie in verband met een 
sterke bloedingsneiging. 
Marie en Bariety ( 1953) ,  Pusey (1 967), Laws ( 1 968) .  
1 0 .5 .  Neurogene tumoren 
In aanmerking komen het neurofibroom en het neurilemmoom. Beide ge­
zwellen zijn doorgaans meer in de weke delen dan in het bot gelegen. 
Het centrale neurofibroom kan, zoals werd vermeld, (zie 4 .2 .) in spo­
radische gevallen voorkomen bij de neurofibromatosis van von Reckling­
hausen. 
In de weke delen is het een niet afgekapselde tumor, die in circa 1 0  °/o 
van de gevallen ontaardt in een neurogeen sarkoom. In hoeverre dit ook 
voor de centrale tumor in de kaak geldt is niet bekend. 
Het centrale neurilemmoom en neurofibroom verschillen, voorzover be­
kend, in klinisch-röntgenologisch opzicht niet van elkaar. De afwijkingen 
komen bij beide geslachten evenveel voor, waarschijnlijk het meest op jeug­
dige leeftijd. De tumoren hebben geen voorkeur voor één van beide kaken, 
in de onderkaak is de ligging vooral dorsaal. 
Lichte pijnklachten kunnen optreden, evenals anesthesie van de nervus 
alveolaris inferior. De grotere tumoren manifesteren zich als langzaam 
groeiende zwellingen. 
Röntgenologisch zijn er drie typen te onderscheiden : 
de subperiostale vorm, die een komvormige erosie van het onderliggende 
bot veroorzaakt. Dit type geeft geen differentieel diagnostische moeilijk­
heden ten opzichte van de dysplasie. 
de intracaniculaire vorm, welke een langwerpige, soms ovale verbreding 
van de canalis mandibulae veroorzaakt; dit type is evenmin relevant 
in differentieel-diagnostisch opzicht. 
de intraossale tumor is radiolucent, meer of minder duidelijk begrensd, 
terwijl er een klein aantal fijne septa in kan voorkomen. De cortex van 
de mandibula kan geheel geresorbeerd zijn. De grootte varieert van één 
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tot meerdere centimeters. Soms is er een multiple voorkomen. De kleine 
afwijking kan lijken op een apicale dysplasie (stadium I) ,  de grotere 
tumor op de fibro-osseuze cementeuze dysplasie met een cysteus beeld. 
Pathologie: er moet onderscheid worden gemaakt tussen het neurofi­
broom en het neurilemmoom. 
Beleid: biopsie, enucleatie. 
Baetz en Shackelford ( 195 1  ) ,  Samter, Vellios en Shafer (1 960), Hatziotis 
en Asprides ( 1 967),  Oberman en Suilenger ( 1 967), Crawford, Korchin, San 
Juan en Greskovich (1 968) ,  Morgan en Morgan ( 1 968) ,  Sharaway en Sprin-
ger ( 1 968) .  
' 
1 0 .6 .  Chondroom 
Dit is een zeldzaam neoplasma zonder voorkeur voor een bepaalde leef­
tijdsgroep of voor één van beide geslachten, noch voor onder- of boven­
kaak. In de maxilla ziet men de afwijking vooral in het front, in de man­
dibula in de mediaanlijn, de processus condylaris en coronoideus. De tu­
mor veroorzaakt een harde, hobbelige zwelling, welke langzaam groter 
Fig. 90 
Chondroom. Slecht begrensde afwijking in de onderkaak tussen de C en P 1inf.sin. In de 
opheldering bevinden zich veel kleine septa. Zie fig. 50. (Dr. J .  Rud). 
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wordt en geen pijn veroorzaakt. Elementen kunnen verdrongen worden of 
los gaan staan . 
Op de röntgenfoto ziet men een radiolucente, meestal goed begrensde, 
afwijking, waarin radio-opaque structuren van verschillende gedaante kun­
nen liggen, waardoor een streperige, wolkige of sterk sclerotische structuur 
kan ontstaan. Een sterke wortelresorptie is mogelijk. Er kan een overeen­
komst bestaan met een dysplasie met wolkige tekening. 
Pathologie: kraakbeenachtige cellen met geen of weinig atypie, maar zon­
der de rangschikking als in normaal kraakbeen. Verkalking met verbening 
is mogelijk. De afgrenzing ten opzichte van een chondrosarkoom van lage 
maligniteitsgraad kan moeilijk zijn. 
Beleid: biopsie, ruime excisie. 
McGregor ( 1 952), Mourgues, Bertois en Bonnefoy ( 1 953),  Chaudrey, Ro­
binovitch en Mitchell ( 1961 ) .  
1 0 .7. Benigne osteoblastoom 
Deze zeldzame afwijking wordt meer in de wervelkolom en de pijpbeen­
deren dan in de kaken aangetroffen, vooral bij patiënten in het tweede en 
derde decennium. Er is geen voorkeur voor één van beide geslachten. De 
lesie kan een tamelijk snelle groei tonen en pijnklachten veroorzaken. Aan 
de kaak komt een harde zwelling voor ; het bekledende slijmvlies kan hyper­
emisch zijn. Migratie van elementen is mogelijk. 
Bij röntgenologisch onderzoek ziet men een osteolytische, soms meerka­
merige afwijking, die in de premolaar-molaarstreek is gelegen. De afgrenzing 
kan goed zijn, resorptie van de laminae durae van de alveolen is mogelijk. 
In de radiolucentie kunnen kleinvlokkige radio-opaciteiten voorkomen, 
waardoor een beeld kan ontstaan, gelijkend op dat van een fibro-osseuze 
(cementeuze) dysplasie met een wolkige tekening (zie het adeno-ameloblas­
toom) (fig. 91 ) .  
Pathologie: de  jonge tumor bestaat uit actief bindweefsel, veel reuscellen, 
weinig osteoid, sterke bloedrijkdom. De oudere afwijking vertoont meer 
osteoid, waarvan de verkalking kan variëren. 
Beleid: biopsie, enucleatie. 
Lichtenstein (1 95 6), Borello, Rosaria en Sedano ( 1 967), Kent, Castro en 
Girotti ( 1 967),  Kramer ( 1 967). 
1 0. 8 .  Osteoom 
Het is twijfelachtig of een centraal in de kaak gelegen primair osteoom 
voorkomt. Voor een osteoom, uitgaande van het periost geldt deze twijfel 
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Fig. 9 1  
Osteoblastoma benignum. Grote, onscherp begrensde radiolucentie, waarin pre-existente bot­
richels voorkomen. Zie fig. 29. 2 35 j. (Pk. 64/2800). 
niet. De fibro-osseuze dysplasie met veel bot wordt wel een secundair oste­
oom genoemd. 
Eckel en Palm ( 1 959) ,  McCann, Hardy, Houghton en Maller (1 964). 
1 1 .  Maligne bottumoren (primair en metastatisch) 
1 1 . 1  Klinisch en röntgenoligsch duidelijk als maligne te herkennen tumoren 
Deze leveren voor de differentiële diagnostiek ten opzichte van de fibro­
osseuze dysplasie nauwelijks moeilijkheden op. Immers, de hierbij behorende 
opvallende klinische symptomen als snelle groei, pijn, losstaan van elemen­
ten, bloeding en uitvalsverschijnselen van de nervus alveolaris inferior ko­
men bij de fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie eigenlijk niet voor. 
Ook het röntgenbeeld van de maligne kaaktumor, voornamelijk geken­
merkt door een onregelmatige aangevreten rand en wortelresorpties, komt 
bij de dysplasie niet voor. Voor de maligne odontogene gezwellen gelden 
dezelfde kenmerken als voor de andere maligne tumoren . 
1 1 .2 .  Minder duidelijk als maligne te herkennen tumoren 
Hiertoe behoren onder andere het solitaire plasmocytoom en het goed 
gedifferentieerde fibro- en chondrosarkoom. Met betrekking tot de eerste 
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tumor hebben wij ervaring met twee patiënten en wat betreft de laatste 
afwijking met één patiënt. 
De afwijkingen komen overigens zelden voor. 
1 1 .2 . 1 .  Intra-ossaal, solitair plasmocytoom 
Zowel in de kaken als in de andere botten is dit een zeldzame afwijking. 
Er zou een geringe voorkeur voor het mannelijk geslacht bestaan. De meeste 
patiënten zijn ouder dan 40 jaar. De klinische symptomen bestaan uit zwel­
ling en pijn. In de onderkaak is de molaarstreek een predilectieplaats . 
Het röntgenbeeld is niet karakteristiek en kan zowel een slecht als een goed 
begrensde radiolucentie tonen, waarin enige septa kunnen voorkomen. Een 
Fig. 92 
Solitair plasmocytoom. Tamelijk slecht begrensde radiolucentie. é) 62 j .  (Pk. 63/ 1 60) . 
gelijkenis met het cysteuze type van een fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie 
is mogelijk. 
Pathologie: veel, dicht op elkaar gelegen, meer of minder atypische plas­
macellen. 
Beleid: biopsie, algemeen onderzoek. 
Webb, Devine en Harrison ( 1 966), Henderson en Rowe (1 969).  
(fig. 92) . 
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1 1 .2 .2 .  Goed gedifferentieerd fibrosarkoom 
Er is geen voorkeur voor een bepaalde leeftijd ;  voorkomen op zeer jeug­
dige en hoge leeftijd is mogelijk. De tumor wordt bij mannen en vrouwen 
ongeveer even vaak aangetroffen. ·  Gewoonlijk bestaan de klachten uit zwel­
ling en pijn, de afwijking wordt overwegend in de onderkaak gezien. 
Het röntgenbeeld is als regel dat van een maligne tumor, doch kan er 
ook rustig uitzien, wortelresorpties zijn mogelijk. Het goed gedifferentieerde 
fibrosarkoom kan echter als enige klinische verschijnsel een reeds (bijvoor-
Fig. 93 
Fibrosarkoom (goed gedifferentieerd). Tamelijk scherp begrensde radiolucentie. Er zijn 
duidelijke resorpties aan de radices van de M1sup.dext. Zie fig. 29, 50 .  o 18 j. (Pk. 67 / 2845). 
beeld 10 jaar) lang bestaande, langzaam groeiende zwelling tonen. Op zeker 
ogenblik kan toch een snelle groei en pijn optreden. 
Pathologie: op fibroblasten gelijkende cellen met weinig atypie, gerang­
schikt in bundels. 
Balsaver, Butler en Martin (1 967),  Dahlin ( 1 967) ,  Da:hlin en Ivins ( 1 969) . 
( fig. 9 3 ) .  
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1 1 .2 . 3 .  Goed gedifferentieerd chondrosarkoom 
De tumor komt minder in de kaken voor dan in de rest van het skelet. 
Commissie voor Beentumoren ( 1 966) : 1 67 gevallen, 6 in de kaken (man­
dibula 3, maxilla 3) . In de mandibula is de lokalisatie vooral in de mediaan­
lijn en in het corpus, in de maxilla meestal in de I2C-streek. 
Het chondrosarkoom komt in het eerste decennium nauwelijks voor, de 
verdeling over de andere decennia is gelijkmatig. De afwijking wordt iets 
meer bij mannen dan bij vrouwen gezien (3 : 2) . De 6 gevallen van de ge­
noemde Commissie kwamen alle voor bij vrouwelijke patiënten. 
Het neoplasma heeft vaak een rustig klinisch gedrag en manifesteert zich 
als een sinds weken tot jaren bestaande, langzaam groeiende zwelling, die 
pijn veroorzaakt (van der Heul en van der Kwast, 1 966). 
Röntgenbeeld: voorzover bekend kan het beeld van het chondrosarkoom 
in de kaken lijken op een cyste, soms met een meerkamerig aspect, waarin 
een wisselend aantal verdichtingen kunnen voorkomen. Overeenkomst met 
een fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie van het cysteuze of wolkige type 
is mogelijk. Laat daarentegen de röntgenfoto een maligne beeld zien, be­
staande uit aangevreten randen, worteresorpties, subperiostale beenaanmaak 
of een diffuus proces (Boering en Oldhoff, 1 966;  Fletcher en Jing, 1 968), 
dan is er weinig gelijkenis . 
Pathologie: kraakbeenachtige cellen met betrekkelijk weinig atypie van 
de kernen. 
Beleid: biopsie, radicale chirurgie .  
1 2 . Nabeschouwing en schema 
Regelmatig blijkt dat de vergelijkende diagnostiek van de fibro-osseuze 
( cementeuze) dysplasie in de kaken veel problemen oplevert .  Vaak heeft 
men te maken met gezwellen, waarbij een foutieve diagnose met betrekking 
tot de therapie ernstige konsekwenties kan hebben. Dit leek ons een vol­
doende motief om deze diagnostiek (vooral de röntgenologische) hier uit­
voerig te bespreken. 
Om een inzicht te krijgen welke afwijkingen röntgenologisch, wat betreft 
de verhouding radiolucent-radio-opaque bij elkaar horen, werd een schema 
opgesteld. Zie tabel 2 1 .  
D e  overgangen tussen d e  groepen zijn geleidelijk en d e  keuze bij welke 
groep men een bepaalde lesie moet plaatsen, is nogal eens arbitrair (bijvoor­
beeld : 2 . 1 ., 4 . 3 . , 9 . 1 ., 9 . 8 . , 1 0 .6 . ,  1 0 .7 . ,  1 1 .2 .3 . ) .  
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TABEL 2 1  
SCHEMA VAN DE DIFFERENTIELE DIAGNOSTIEK VAN DE 
variaties botstructuur 
'ijl' 
variëteiten sin.max (2.2 . )  
neurofibromatosis ( 4 .2 . )  
histiocytosis X ( 4.2.) 
hyperparathyroidie ( 6 . 1 .) 
centr. reusc.gran. (6 .2 . )  
'geh.  radioluc.' 
odont.cysten (7 . 1 .) 
bijz. kaakcysten (7 .2.) 
cyste-achtige afw. (8) 
ameloblastoom (9 . 1 .) 
odont. fibr.myx. (9 .8 .) 
fibroom ( 10. 1 .) 
neurog. turn. ( 10 .5) 
amelobl. fibr. (9 . 5 .) 
amelobl. odont. (9 .6 .) 
desmopl. fibr. ( 1 0.2.) 
fibromyx. ( 10 .3 .) 
hemangio01n ( 10.4 .  
goed gediff. fibr. sark. plasmoc. ( 1 1 .2 . 1 .) 
( 1 1 .2 .2 .) 
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centr. reusc. gran. (6.2.) 
'ossificerend' 
cherubisme (6 .3 . )  
ameloblastoom (9. 1 .) 
adeno-amelobl. (9.2.) 
odont. fibr.myx. (9 . 8 .) 
chondroon1 ( 10.6) 
ben. osteobl. ( 1  0. 7 .) 
goed gediff. chondr. 
sark. (1 1 .2 .3 .) 
Toenemende 
hemifac. hyp. (4.3 . )  
inf. cort. hyp. (4.5 . )  
FIBRO-OSSEUZE (CEMENTEUZE) DYSPLASIE 
radio-opaciteit 
odont. cyst. (9.4.) 
:mgio01n ( 10.4.) 
variaties botstructuur 
'trabekelrijk' (2. 1 .) 
scler. osteom. 
'fijnm.' (3 .2 .3 . )  
osteom. sicca (3 .2.4.) 
Pindborg turn. (9 . 3 .) 
amelobl. odont. (9 .6 .)  
chron. osteom. (3. 1 .) 
scler. osteom. uit gebr. 
(3 .2.2.) 
z. v. Paget (4.4.) 
z. v. Pyle ( 4.6 .) 
odontoom (9.7.) 
chondroom ( 10.6 .) 
goed gediff. chondr. 
sark. ( 1 1 .2 .3 .) 
hyperostesen ( 4. 1 .) 
osteopetrose (4.7 . )  
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HOOFDSTUK VI 
DYSPLASIE VERS US BENIGNE NEOPLASMA 
Er zijn verschillende auteurs, die afwijkingen voorkomend in de kaken, 
zoals deze werden beschreven in hoofdstuk IV, niet tot de dysplasieën wil­
len rekenen. 
De dysplasieën zijn volgens Reed en Hagy ( 1 965), Hamner, Scofield en 
Cornyn ( 1 968) ,  gekenmerkt door een onscherpe begrenzing op de röntgen­
foto, terwijl het microscopische beeld, wat betreft de botcomponent, alleen 
'woven bone' toont. Alle andere afwijkingen zouden van neoplastische aard 
zijn en alleen in de schedel voorkomen. Deze diversiteit der meningen is af 
te lezen uit de in de literatuur gebruikte benamingen. Zo duiden namen 
als 'ossifying fibroma', 'cementifying fibroma', 'fibro-osteoma', 'ossifizie­
rend Fibr om', 'zementbildend Fibrom', 'Osteofibrom', 'fibrome ossifiant', 
erop dat de auteurs deze afwijkingen als een neoplasma beschouwen. Namen, 
die afgeleid zijn van of voorkomen in combinatie met 'fibreuze dysplasie', 
duiden er daarentegen op dat een dysplastische genese voorgestaan wordt. 
Bij de afwijkingen, die men als neoplasma beschouwt, zouden twee typen 
te onderscheiden zijn, namelijk één, voorkomend in de eerste twee decennia 
en één op latere leeftijd (Thoma, 1 95 6 ;  Braband, 1 965 ; Häupl en Riedel, 1 966) . 
De voor deze typen gebruikte bena1ningen zijn respectievelijk 'ossifying fi­
broma' (of vergelijkbare term) en 'fibro-osteoma' (of vergelijkbare term, 
behalve in de Duitse literatuur, waar van 'Osteofibrom' wordt gesproken) . 
Beide afwijkingen tonen een langzame, expansieve groei en zijn bij rönt­
genologisch onderzoek goed afgegrensd (Reed, 1 963) .  Het 'ossifying fibro­
ma' toont soms septa of fijne scleroseringen (Hoppe, 1 96 8 ;  Lautenbach en 
Dockhorn, 1 968) .  Het 'fibro-osteoma' is meer sclerotisch (Stamm, 1 956) .  
Bij operatie vindt men steeds een goed afgegrensde afwijking (Thoma en 
Goldman, 1 960) . Het microscopische beeld van het 'ossifizierende Fibrom' 
(Rush ton en Cooke, 1 963 ; Fasske en Morgenroth, 1 964 ), toont tamelijk cel­
rijk fibreus weefsel, waarin een geringe aanmaak van 'woven bone' of vàn 
iets rijper bot, alsook van cement plaats vindt. 
Bij het ' fibro-osteoma' komt veel meer rijper bot voor (Wustrow, 1 965),  
de overgang hieruit naar een secundair osteoom wordt mogelijk geacht. 
Naar onze mening hebben we hier niet met verschillende tumoren te 
maken, doch met diverse typen dysplasieën, onderscheiden naar röntgeno­
logische en microscopische beelden. 
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De kenmerken, die men wel voor de dysplastische afwijking (röntgenologisch 
. slecht begrensd, microscopisch alleen 'woven bone') en het neoplasma (goed 
afgegrensd) aanvoert, waren bij onze gevallen, op één na (zie fig. 45b) niet 
aanwezig. Het is dan ook onze overtuiging dat een indeling, als boven be­
schreven, niet juist is. 
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HOOFDSTUK VII 
CEMENTOBLASTOOM EN GIGANTIFORM CEMENTOOM 
1 .  Cementoblastoom 
Inleiding. Deze zeldzame afwijking wordt in de literatuur 'echt cemen­
toom' genoemd. Er is weinig over gepubliceerd (Kline, Spatz, Zubrow en 
Fader, 1 96 1 ; Wertheimer, Driscoll en Stanley, 1 961 ; Shafer, Hine en Levy, 
1 963 ; Lucas, 1 964 ;  Chaput en Marc, 1 965 ; Hamner, Scofield en Cornyn, 
1 968) .  
Voorkomen. D e  leeftijd van voorkomen is  lager dan van de periapicale 
fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie. De afwijking kan zowel in het perma­
nente als in het melkgebit worden aangetroffen; lokalisatie in beide kaken 
is mogelijk. 
Klinische symptomen. Bij onderzoek vindt men een harde, langzaam ex­
pansief groeiende zwelling aan de kaak, die soms pijnlijk is. De erbij liggende 
gebitselen1enten kunnen worden verdrongen, maar behouden hun vitaliteit . 
RöntgenoLogie . Er is een enige centimeters grote, sterk radio-opaque, goed 
afgegrensde afwijking, die vergroeid is met één of meerdere radices. Aan de 
periferie komt een dunne radiolucente zoom voor.  De corrieale onderrand 
van de mandibula kan geheel geresorbeerd zijn. 
Behandeling. D eze bestaat uit verwijdering van de afwijking samen met 
de eraan vastzittende elementen. 
Pathologie. In een dicht netwerk van smalle trabekels liggen compacte 
velden van pathologisch cement met talrijke onregelmatige groeilijnen. Bo­
vendien is de afwijking met het cement van de wortel(s) vergroeid. Het 
grondweefsel is celrijk. \Vertheimer, Driscoll en Stanley zagen in hun geval 
pathologisch cement via een wortelkanaal een molaar binnengroeien tot 
aan de pulpakamer. 
Eigen onderzoek. In ons materiaal komt één geval van een cementobias­
toom voor (welwillend afgestaan door Prof. Dr. W. A. M. van der Kwast 
en Dr. L. A. M. Roorda) . 
Het betreft een 20-jarige man met een sinds één jaar bestaande, geen klach­
ten veroorzakende zwelling links aan de bovenkaak. Bij onderzoek wordt 
pal a tinaal van de P 2M2M3 een beenhar de, circa 3 cm grote zwelling gevon­
den ; het bedekkende slijmvlies is normaal. De beide molaren staan los en 
hebben vitale pulpae. Tussen de P2 en de M2 komt een diasteem voor, de 
M1 ontbreekt (fig. 94a) . 
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Fig. 94 
a. Cementoblastoom. Harde zwelling palatinaal van de P2M2sup.sin. Deze elementen zijn 
uiteengedrongen. (Prof. Dr. W. A. M. van der Kwast, Dr. L. A. M .  Roorda). ( é) 20 j .) .  
b. Cementoblastoom. Grote tandfilm. Scherp begrensde, sterk radio-opaque afwijking. Aan 
ventrale zijde komt een verdicht (v) botlijntje voor. De wortels van de P2 en de M2 
verdwijnen in de afwijking. 
Röntgenologie. Een sterk scl erotische, goed afgegrensde, tamelijk ronde 
afwijking, die vergroeid lijkt te zijn met de wortels van de P2 en de M2ss . 
Aan de mesiale zijde is een verdicht botlijntje waarneembaar. De afwijking 
breidt zich uit tot aan de rand van de processus alveolaris. De premolaar 
en de tweede molaar lijken uiteengedrongen te zijn. De behandeling be­
stond uit verwijdering; er was een goede afgrenzing ten opzichte van het 
omgevende bot (fig. 94b) . 
Pathologie. Bij microscopisch onderzoek blijkt de lesie voor het grootste 
deel te bestaan uit een fijn trabeculair netwerk van basofiel cement, daar­
naast komen gebieden met bindweefsel voor. Opvallend zijn de gezwollen, 
mesenchymale cellen, welke een eosinofiel cytoplasma hebben. Deze cellen 
liggen ook in kleinere mergruimten, soms zijn ze samengeklonterd tot groep­
jes. Cementoid, omlijnd door cementoblasten, wordt in grote hoeveelheden 
gevonden bij de trabekels en ook vrijliggend in het bindweefsel. Op verschil­
lende plaatsen komen nogal wat cementoeiasten voor (fig. 95, 96) . 
Commentaar: de afwijking onderscheidt zich wat betreft leeftijd van de 
patiënt, groei, grootte, afgrenzing en microscopisch beeld duidelijk van de 
apicale dysplasie. Voorzover wij nu kunnen beoordelen betreft het een be­
nigne neoplasma dat vergroeid is met het wortelcement en als verkalkt weef­
sel alleen cement bevat. Men zou er de naam cementoom aan kunnen geven, 
maar aangezien deze naam aanleiding geeft tot misverstand, is dit niet raad­
zaam. De afwijking toont veel overeenkomst met het osteoblastoma 
benignum, om welke reden de naam cementoblastoom te overwegen is (Pind­
borg, 1 969) . 
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Fig. 95 
a. Cementoblastoom. Dicht netwerk van cementtrabekels, waartegenaan cementoeiasten 
(pijl). HE, 200x. 
b. Cementoblastoom. Het preparaat van 95a in kleinere vergroting. HE, 80x. 
Fig. 96  
a .  Cementoblastoom. Tussen de  cementtrabekels liggen op  verschillende plaatsen opge­
zwollen, mesenchymale cellen met korrelig cytoplasma (pijl). HE, 500x. 
b. Cementoblastoom. De in 96a aangeduide cellen worden vooral op de overgang van 
bindweefsel naar cement aangetroffen en neigen tot opeenhoping (pijl). HE, 200x. 
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2. Gigantiform of monstreus cementoom 
Dit is een zeer zeldzame afwijking, die echter in dit verband niet onvermeld 
mag blijven. Agazzi en Belloni ( 1 95 8), Gorlin, Chaudrey en Pindborg ( 1 961 )  
en  Shafer, Hine en Levy (1 963) hebben erover gepubliceerd. Wij hebben er  
geen ervaring mee. De afwijking komt zowel in  de  onderkaak (soms bila­
teraal) , als in de bovenkaak voor. Er kan een uitgebreide secundaire ontste­
king optreden. Bij een mannelijke patiënt van 63 jaar moest om deze reden 
zelfs een onderkaakresectie verricht worden (Gorlin, Chaudrey en Pindborg) . 
Het röntgenbeeld bestaat uit multiple, radio-opaque gebieden, waarin een 
een geretineerd element kan liggen. 
Bij microscopisch onderzoek ziet men veel ronde cementlichaampjes, die 
met elkaar versmolten zijn. In één geval was het wortelcement van een ge­
retineerd element vergroeid met de afwijking. Dit zou erop kunnen duiden 
dat deze lesie op jeugdige leeftijd is ontstaan. 
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HOOFDSTUK VIII 
SARKOMA TEUZE DEGENERA TIE VAN DE FIBRO-OSSEUZE EN 
FIBRO-OSSEUZE-CEMENTEUZE DYSPLASIE 
1 .  Inleiding 
Zowel bij de m ono- als bij de poly-ostotische vorm van dysplasie kan in 
zeldzame gevallen maligne degeneratie voorkomen ; meestal heeft men te 
maken met een overgang naar een osteo- of fibrosarkoom. Er wordt hier· 
over in de literatuur slechts een klein aantal publicaties aangetroffen en dan 
ook nog vrijwel uitsluitend in de vorm van casuïstische mededelingen (Per� 
kinson en Higginbottam, 1 95 5 ;  Tanner, Dahlin en Childs, 1 96 1 ; Riddel, 
1 964 ;  Gross en Montgmnery, 1 967) . 
Schwartz en Alpert ( 1 964) geven een goed literatuuroverzicht dat betrek­
king heeft op 28 patiënten. Zelf voegen zij hieraan nog twee gevallen toe. 
Totaal zijn nu 30 patiënten met deze afwijking beschreven. 
2. Etiologie 
Vaak wordt een maligne ontaarding in verband gebracht met een vroegere 
bestraling van de dysplasie. Uit het literatuuroverzicht van Schwartz en Al­
pert blijkt echter dat er van de 28 patiënten 1 6  geen bestraling hadden on­
dergaan, voordat het sarkoom ontstond. Elf patiënten (er ontbreekt één pa­
tiënt in de beschrijving van de zojuist genoemde auteurs) werden wel be­
straald, bij 9 van hen was de dosis te achterhalen. Bij 4 was deze minder dan 
3 000 R, van welke dosis men aanneemt dat deze het ontstaan van een 
sarkoom in de hand kan werken. Van de resterende 5 patiënten was 
de periode tussen de bestraling en het tijdstip van ontdekking van het sar­
koom gemiddeld 1 1  jaar. Voor een niet dysplastisch veranderd stuk bot dat 
bestraald is, geldt een periode van ongeveer 14 jaar. Het was bovendien 
opvallend dat soms bij één patiënt tegelijkertijd sarkomen ontstonden in 
verschillende dysplasiehaarden, zowel in de niet-bestraalde als in die, welke 
wel bestraald waren. Ook is gebleken dat er geen verschil is in leeftijd tussen 
de patiënten, bij wie het sarkoom in een onbestraalde haard optreedt met 
die, bij wie wel bestraling heeft plaatsgevonden . 
De indruk wordt gewekt dat aan bestraling een niet al te grote etiolo­
gische waarde behoeft te worden toegekend. 
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3 .  Voorkomen 
Zoals reeds uit de inleiding blijkt, betreft het hier zeer zelden voorkomen­
de maligne veranderingen. In het materiaal van de kliniek voor mondheel­
kunde komt geen enkel geval voor. 
SchwartzJ en Alpert berekenen dat het percentage maligne degeneraties 
van dysplasieën 0,4 °/o is ; ter vergelijking kan dienen een percentage van 
2 °/o bij de ziekte van Paget, hetgeen voor uitgebreide gevallen hoger ligt. 
3 . 1 . Leeftijd 
De gemiddelde leeftijd van de patiënten, bij wie een reeds bestaande dys­
plasie maligne is geworden, is 32 jaar, een leeftijd, waarop sarkomen in het 
algemeen ook voorkomen. De tijd tussen het diagnostiseren van de dysplasie 
en het opmerken van degeneratieve veranderingen bedroeg gemiddeld 1 3 ,5 
J aar. 
3 .2 .  Geslacht 
Maligne ontaarding in een dysplasie komt even vaak bij mannen als bij 
vrouwen voor . Opmerkelijk is dat de mono-ostotische dysplasie met sarko­
mateuze verandering tweemaal zo vaak bij mannen als bij vrouwen wordt 
aangetroffen, terwijl dit voor de poly-ostotische vorm juist andersom is. 
3 .3 .  Lokalisatie 
Het is opvallend dat een derde van de gevallen van mono-ostotische dys­
plasie met sarkomateuze veranderingen in het aangezichtsskelet voorkomt. 
Bij de poly-ostotische vormen blijkt een voorkeur te bestaan voor de pijp­
beenderen, met name voor het femur. 
Sarkomen komen in het algemeen meer voor in het femur dan in de 
faciale beenderen . 
De maligne ontaarding treedt altijd op in de dysplasiehaard zelf en niet 
in het omgevende weefsel. 
4. Klinische symptomen 
Volgens de literatuur gaan degeneratieve veranderingen in een dysplasie 
gepaard met pijn en een snelle toeneming in grootte. V er der kunnen voor­
komen : paresthesie van de nervus mentalis, sinusitisklachten, obstructie van 
de neus of spontane epistaxis. 
Viermaal werd bij de door Schwartz en Alpert besproken patiënten een 
verhoogde alkalische fosfatase waarde in het serum gevonden, de hoogste 
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bedroeg 3 1  B .E .  (normaal 1 .4 - 4 B.E. bij volwassenen en 4 - 1 5  B .E. bij 
kinderen) . 
Viermaal werd maligne degeneratie aangetroffen bij patiënten met de ziekte 
van Albright. 
Metastasering kwam bij het sarkoom in de poly-ostotische vorm van dys­
plasie voor in 90 °/o der gevallen en bij de mono-ostotische bij 50 °/o van de 
patiënten. Schwartz en Alpert vonden een metastase van een ontaarde dys­
plasie (osteosarkoom) onder andere in een cervicale lymfeklier. 
5. Röntgenologie en diagnose 
Het röntgenbeeld van een ontaarde dysplasie toont grote overeenstemming 
met dat van een primair sarkoom. De randen van de afwijking hebben een 
onregelmatig 'aangevreten' aspect; wortelresorpties kunnen optreden. 
Wanneer de klinische verschijnselen en/of de röntgenopname aan een ma­
ligne degeneratie doen denken, is een biopsie noodzakelijk. Voorbestraling, 
overeenkomstig het advies van de Commissie voor Beentumoren (2 x 400 
rad haarddosis) , moet hierbij worden overwogen (Van Rijssel, 1 967) .  
6. Therapie 
Een sarkoom, ontstaan in een dysplasie, moet op dezelfde radicale wijze 
behandeld worden als een primair sarkoom. Het 5-jaars overlevingspercen­
tage van de patiënten, lijdende aan een maligne gedegenereerde dysplasie is 
14 °/o (Schwartz en Alpert) . 
Het is van belang de klinische en röntgenologische symptomen, behorend 
bij een maligne degeneratie te kennen en de eerste ook aan de patiënt mee 
te delen, opdat deze onmiddellijk voor controle komt als de afwijking ver­
andert of meer lasten veroorzaakt. Overigens is een jaarlijkse controle van 
een patiënt met een dysplasie voldoende. 
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SAMENVATTING 
Fibreuze dysplasie is een skeletaandoening, gekenmerkt door een lokale 
vervanging van beenweefsel door fibreus weefsel, waarin een wisselend aantal 
beenbalkjes voorkomt. Gelet op deze samenstelling is het beter te spreken van 
fibro-osseuze dysplasie. De aandoening kan overal in het skelet worden aan­
getroffen, zowel in één botstuk (mono-ostotische vorm) als in verschillende 
tegelijk (poly-ostotische vorm) . 
In de kaken is een dysplasie zeldzaam. Door de aanwezigheid van het tand­
stelsel kan in een kaakdysplasie ook cement in wisselende hoeveelheden aan­
wezig zijn. De juiste benaming is dan, gebaseerd op de samenstellende weefsels, 
fibro-osseuze-cementeuze dysplasie. 
Wanneer de gehele groep afwijkingen wordt bedoeld, dus zowel de fibro­
osseuze als de cementbevattende, wordt dit aangeduid door fibro-osseuze ( ce­
menteuze) dysplasie. 
Aan de wortelpunt van een element van het permanente gebit kan een af­
wijking voorkomen, die in de literatuur in het algemeen met de term 'ce­
mentoom' wordt aangeduid. Deze zeer lokale aandoening, die een rijping 
kan vertonen, doch ook een regressie en die behalve cement ook wisselende 
hoeveelheden bot kan bevatten, is naar onze mening eveneens een dysplasie. 
Gelet op de bijzondere lokalisatie wordt deze vorm aangeduid met peri­
apicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie. 
Een groot voordeel van deze namen is dat ze precies aangeven, met welke 
afwijking men te maken heeft. In de literatuur is de naamgeving zeer ver­
warrend. Vooral wanneer men door het achtervoegsel 'oma' als in cementoma, 
'ossifying fibroma', 'cementifying fibroma', de indruk wekt dat het neoplas­
mata betreft, kan dit ook voor de therapie tot foutieve conclusies leiden. Het 
betrekkelijk zeldzaam voorkomen van deze dysplasieën is er waarschijnlijk de 
oorzaak van dat in de literatuur goede overzichten over een groot aantal 
gevallen schaars zijn. De beschrijvingen zijn nogal eens eenzijdig, dit wil zeg­
gen dat de nadruk vooral wordt gelegd op het klinisch-röntgenologische 
beeld. Nauwkeurige diagnostiek is  echter alleen mogelijk door een goede 
samenwerking tussen clinicus en patholoog-anatoom en vooral, wanneer beiden 
in het onderwerp geïnteresseerd zijn. 
De klinische symptomen beperken zich als regel tot een niet of nauwelijks 
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groeiende zwelling, die meestal geen klachten geeft. Soms zijn er in 't geheel 
geen symptomen, zoals bijvoorbeeld bij de periapicale vorm. Het röntgen­
beeld kan variëren van radiolucent, via allerlei mengvormen, tot radio-opaque. 
Daar vel e kaakafwijkingen zich op deze wijze kunnen manifesteren, was het 
nodig een uitgebreide beschrijving van de differentiële diagnostiek te geven. 
Voor een goed inzicht in deze materie was een uitgebreide literatuurstudie 
noodzakelijk, niet alleen met betrekking tot de dysplasieën, doch ook van de 
afwijkingen, die klinisch en vooral röntgenologisch, doch ook microscopisch 
op een dysplasie kunnen lijken, en tevens een analyse van een zo groot moge­
lijk aantal gevallen. 
Hiertoe werden alle in de periode 1 948  tot 1 969 in de kliniek voor mond­
heelkunde te Groningen gediagnostiseerde gevallen verzameld en, voorzover 
mogelijk, opnieuw beoordeeld en gecontroleerd. Ook de pathologisch-anato­
mische preparaten werden aan een hernieuwde beoordeling onderworpen. Bo­
vendien werd een aantal (32) gevallen uit klinieken elders in Nederland wel­
willend voor dit onderzoek ter beschikking gesteld. Hierdoor werd het mo­
gelijk het beeld te completeren. 
Het doel van het onderzoek was een zo goed mogelijke inventarisatie van 
de kenmerken van de kaakdysplasieën, om het mogelijk te maken deze te 
onderscheiden van andere kaakafwijkingen. Bovendien werd ernaar gestreefd 
van de diverse typen van dysplasie zowel een klinisch-röntgenologische, als 
histologische indeling te geven. Hierbij bleek dat het, anders dan aanvan­
kelijk werd gehoopt, n auwelijks mogelijk was om aan het röntgenbeeld con­
clusies te verbinden over de microscopische bouw van de lesie. In de toekomst 
zal moeten blijken of het onderscheid tussen de fibro-osseuze en fibro-osseuze­
cementeuze dysplasie duidelijker wordt. 
Het ontworpen werkschema van de histologische en röntgenologische typen 
vormt een basis, waarop een beter onderzoek en nauwkeuriger diagnostiek 
van toekomstige geval len mogelijk is. Op grond van literatuurgegevens blijkt 
dat de kans op maligne degeneratie bijzonder gering is. 
Tenslotte wordt een nieuwe classificatie gegeven van een tumor die als 
cementoblastoom wordt aangeduid. 
I:n hoofdstuk I worden enige fundamentele eigenschappen van bot en cement 
besproken. Vooral de bouw van de collagene roosters is van belang, omdat 
sommigen (Reed, 1 963; Reed en Hagy, 1 965 ; Hamner, Scofield en Cornyn, 
1 968)  het vaak moeilijke onderscheid tussen beide weefsels hierdoor mogelijk 
menen te kunnen maken. 
In hoofdstuk IJ wordt de periapicale fibro-osseuze (cementeuze) dysplasie 
('cementoom') ,  voornamelijk aan de hand van literatuurgegevens uitvoerig 
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besproken. Het is noodzakelijk het zogenaamde 'true cementoma' (fig. 94) en 
het gigantiforme cementomn als aparte afwijkingen te beschouwen. Dat de 
afwijking zeldzaam is (Chaudry, Spink en Gorlin, 1 958 )  blijkt uit het kleine 
aantal patiënten uit het eigen n1ateriaal ( 4 patiënten met 6 afwijkingen) . In 
twee gevallen was de afwijking aan de apex van een element gelegen en vier 
maal werd de lesie aangetroffen in een edentaat kaakdeeL Alle verkeerden zij 
in het dicht radio-opaque stadium. Overgangen van het ene stadium naar een 
ander werden niet waargenomen, evenmin als een regressie. 
Geen van de apicale dysplasieën had op de röntgenfoto het vaak beschreven 
karakteristieke radiolucente zoompje, evenmin kwam een hypercementose 
voor. 
Bij microscopisch onderzoek overheerste het, vaak basofiele, cement (fig. 1 2, 
1 3) .  Dit had de vorm van velden, trabekels en cementikels. De gelijkmatige 
gebouwde, homogeen verkalkte velden van cellulair cement, toonden uitspa­
ringen, waarin losmazig bindweefsel voorkwam. De tamelijk slecht verkalkte 
trabekels waren gevarieerder van bouw en grootte. De kenmerkende rafelige 
cementranden werden vaak aangetroffen (fig. 1 3 ) .  
Bot was in  onze gevallen vrijwel niet aanwezig. Een duidelijke gelijkenis 
met de fibro-osseuze dysplasie kwam in onze gevallen niet naar voren. 
Het gelukte ons niet de verschillende cementsoorten met gepolariseerd 
licht aan de hand van de collagene roosters te identificeren. 
In hoofdstttk /// wordt de differentiële diagnostiek van de periapicale 
fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie uitvoerig beschreven Van een 1 8-tal 
afwijkingen blijken er 6 in klinisch-röntgenologisch opzicht een zeer sterk 
gelijkend beeld te tonen. Deze zijn : apicaal granuloom (2 . 1 .) (fig. 1 5) ,  lokale 
chronische scleroserende osteomyelitis (3 .2.) (fig. 1 7) ,  lokale botsclerose (3 . 3 .) 
(fig. 1 8) ,  dentinoom (3 .7.) (fig. 20), kleine apicaal gelegen fibro-osseuze (ce­
menteuze) dysplasie ( 4 .3 .) en osteoid-osteoom ( 4 .4 . )  (fig. 2 1  ) .  
Hoofdstuk IV begint met een uitvoerig literatuuroverzicht van de  fibro­
osseuze (cementeuze) dysplasie. Daarna worden 5 8  patiënten (24 mannen 
en 34 vrouwen) (literatuur identieke verdeling) met 66 in de kaken gelegen 
afwijkingen zo gedetailleerd mogelijk beschreven. De gemiddelde leeftijd 
van de patiënten was 30 j aar, in de literatuur 26,6 jaar (Zimmerman, Dahlin 
en Stafne, 1 958) .  Bij één patiënt was er een familiair voorkomen. Alle af­
wijkingen waren mono-ostotisch; poly-ostotische vormen werden niet aan­
getroffen. Als men een scheiding maakt tussen de alleen bot bevattende 
fibro-osseuze dysplasie (1 8 patiënten met 1 9  afwijkingen) en de tevens 
cementbevattende fibro-osseuze-cementeuze dysplasie (40 patiënten met 47 
afwijkingen), blijken er verschillen te bestaan : 
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De eerste groep toont een gelijkmatiger verdeling over de leeftijdsgroepen, 
heeft een voorkeur voor het vrouwelijk geslacht, terwijl de verhouding onder­
kaak : bovenka ak vrijwel als 1 : 1 is (fig. 22) . 
De tweede groep heeft een voorkeur voor het tweede en derde decennium, 
geen voorkeur voor een bepaald geslacht en een duidelijke voorkeur voor 
de onderkaak. 
Het onderscheid in deze twee groepen is nieuw; mogelijk worden de ver­
schillen in de toekomst duidelijker bij een groter a antal patiënten. Als klinische 
symptomen werden, behalve een zwelling, gevonden : pijnklachten 7 x (litera­
tuur identiek) , ontstekingsverschijnselen 4 x (in de literatuur niet vermeld) . 
Ook de grotere zwellingen veroorzaakten bij onze patiënten geen visusstoor­
nissen of neurologische afwijkingen, behalve misschien éénma al, namelijk een 
p aresthesie van de nervus mentalis, waarbij dan mogelijk ook nog een secun­
daire ontsteking een rol heeft gespeeld. 
In het gebit waren vaak de elementen in en grenzend aan de afwijking 
verpla atst. Een belangrijk anamnestisch gegeven is ook dat in 1 3  gevallen 
(leeftijd van 26-64 j aar) nog groei optrad bij patiënten ouder dan 25 j aar. 
Bij 1 7  patiënten werd de alkalische fosfatase bepa ald, deze was 5 x te hoog 
(in de literatuur is dit van de mono-ostotische dysplasie niet eerder beschre­
ven) . 
Röntgenologisch waren er, afhankelijk van de mate van opheldering en 
dichtheid v an de structuur, 5 typen te onderscheiden : cysteus, matglasachtig, 
fijnmazig, wolkig en egaal radio-opaque. De wolkige (27) en de fijnmazige 
typen ( 1 3 )  kwamen het meest voor. In de literatuur wordt de laatst genoemde 
soort niet vermeld. Van het fijnmazige type waren er 7 (van de 1 3) histologisch 
osteofibreus, en van het wolkige type 1 3  (van de 27) cementofibreus van 
s amenstelling.  
Deze precieze typeringen zijn a lleen te maken door middel van de tandfilm 
en de occlusale foto. 
Onscherp begrensde dysplasieën kwamen 3 x zoveel voor als scherp be­
grensde. Slechts één lesie toonde een duidelijke afgrenzing, zoals dat bij­
voorbeeld ook bij een k aakcyste het geval kan zijn (fig. 45b) . Van de 1 4  goed 
begrensde dysplasieën lagen er 1 0  in de onderkaak, een verdeling die over­
eenstemt met die vermeld in de literatuur. 
Als de dysplasie groot genoeg was en in de buurt van de canalis mandi­
bulea lag, werd deze in de helft der gevallen naar caudaal verplaatst 
(fig. 46) . De corticale omlijning van de canalis mandibulae  was in de dyspla­
sie vaak verdwenen (fig. 47) . Vrijwel in alle gevallen, w aarbij elementen 
met de wortels in de dysplasie stonden, was resorptie opgetreden van de 
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laminae durae van de alveolen, terwijl in circa 40 °/o der gevallen dan ook 
de periodontale lijn verdwenen was (fig. 49d) . 
Wortelresorpties werden in ons materiaal slechts in twee gevallen waar­
genomen, hetgeen in overeenstemming is met de literatuur (Zimmerman, 
Dahlin en Stafne, 1 95 8) (fig. 50) . Bij röntgenologische controle werd éénmaal 
een regressie en één keer een rijping waargenomen (fig. 5 1 ,  52) . 
Over het algemeen werd een conservatieve therapie toegepast. Deze be­
stond uit : biopsie en observatie ( 1 0  x), modellerende correctie (8  x), 
excochleatie en partiële excisie (32 x) , excisie ( 1 3  x) ; 3 x werd lang geleden 
een kaakresectie verricht, een behandeling, die heden ten dage niet meer wordt 
toegepast. Bij operatie bleek de corticalis van de kaak, grenzend aan de lesie, 
vaak verdund te zijn, slechts éénmaal was er een duidelijke onregelmatige 
resorptie te zien. De dysplasie was, op één geval na, niet afgekapseld. 
Vijf patiënten hadden elk één recidief. 
Onze indruk is, dat wanneer in eerste instantie de excochleatie grondig zou 
zijn uitgevoerd, geen recidivering zou zijn opgetreden. In de literatuur wordt 
vermeld, dat 'recidief' (aangroei na modellerende correctie) mogelijk is. 
Bij verwijdering bleek het weefsel veelal licht van kleur en fibreus van 
consistentie, maar ook vaak als dat van zeer fijnmazig, spongieus bot. 
Bij microscopisch onderzoek was het niet mogelijk met gepolariseerd licht, 
aan de hand van de collagene roosters, cement en bot van elkaar te onder­
scheiden, dit in tegenstelling tot de bevindingen van Hamner, Scofield en 
Cornyn ( 1 968 ) .  
Naar de mate van voorkomen van de samenstellende weefselsoorten kon­
den histologisch een 8-tal typen worden onderscheiden. Bij de naamgeving 
staat de weefselsoort die overheerst, achteraan. Naar voren is er een afneming 
van het aandeel in de histologische bouw. De verdeling over deze typen was 
als volgt : osteofibreus 1 4, fibro-osseus 5, cemento-osteofibreus 7, fibro­
cemento-osseus 2, osteocementofibreus 1 0, fibro-osteocementeus 4, cementa­
fibreus 20, fibrocementeus 4. Een dergelijke nauwkeurige typering, gebaseerd 
op de verhouding van fibreus weefsel, bot en cement, maakte het mogelijk 
het bestaan van de twee klinische dysplasiegroepen, namelijk de fibro-osseuze 
en de fibro-osseuze-cementeuze, te onderscheiden. Een dergelijke onderverde­
ling naar histologische kenmerken is in de literatuur niet bekend. 
Het osteofibreuze type (fig. 57) bestond voor circa 40 °/o uit trabeculair, 
tamelijk rijp bot, er was weinig beenaanmaak. 'Woven bone' kwam slechts 
éénmaal voor. Het bindweefsel was tamelijk celrijk, losmazig en redelijk 
doorbloed. Dit type komt overeen met de 'fibreuze dysplasie', zoals deze 
elders in het skelet voorkomt. 
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Het fibro-osseuze type (fig. 5 8) bestond voor circa 80  °/o uit bot in de 
vorm van een dicht trabeculair netwerk of van velden. Er was weinig aan­
maak, de doorbloeding was matig en het bindweefsel tamelijk celarm. Dit 
correleert met de sclerotische dysplasie, zoals deze elders in de schedel kan 
voorkomen. 
Het cemento-osteofibreuze type (fig. 59, 60) toonde 30-40°/o verkalkt weef­
sel, waarvan 1 /5  deel cement. Cement, bot en osteocement waren echter 
moeilijk van elkaar te onderscheiden. Het bot was aanwezig in trabeculaire 
vorm en soms in onrijpe vorm als 'woven bone' . Het basofiele, celhoudende 
osteocement had verschillende vormen en toonde soms een rafelige rand. 
Cement was aanwezig in de vorm van a-cellulaire cementikels . Het bind­
weefsel was tamelijk goed gevasculariseerd. 
Het fibrocemento-osseuze type (fig. 6 1 ,  62) had een kleine hoeveelheid tra­
beculair cement, het verkalkte weefsel maakte 80 10/o van de afwijking uit. 
Er was veel aamnaak van zowel osteoid als cementoid;  het bindweefsel was 
weinig celrijk en matig doorbloed. 
Het osteocementtofibreuze type (fig. 63) toonde 30 °/o verkalkt weefsel, 
waarvan de botcomponent een gering deel uitmaakte. Het weinig basofiele 
cement, soms met rafelige randen, had de vorm van cementikels en trabekels. 
Het bindweefsel was matig celrijk en weinig doorbloed; in één geval kwam 
odontogeen epitheel voor. 
Het fibro-osteocementeuze type ( fig 64) bevatte 70 ° I o verkalkt weefsel, 
waarvan 1/5 deel bot was, de rest cement. Dit kwam voor in de vorm van 
cementikels en velden. Het bindweefsel in de afwijking was weinig celrijk en 
matig gevasculariseerd. 
Het cementofibreuze type (fig. 65, 66) bestond voor 30 °/o uit cement in de 
vorm van a-cellulaire cementikels (soms met rafelige rand) of als celloze 
partikels met een diffuse rand en verder in de vorm van trabekels en velden, 
soms met rafelige randen. De helft der afwijkingen toonde nogal wat aan­
maak. Het bindweefsel was tamelijk celrijk. 
Het fibrocementeuze type (fig. 67, 68)  toonde voor 80 °/o trabeculaire ce­
mentmassa's en een enkele cementikel. Er was nogal wat aanmaak. 
Bij de helft der histologische typen werden in het bindweefsel enkele reus­
celletjes waargenomen. Osteoclasten waren er weinig, cementoeiasten nau­
welijks. 
De 5 recidieven waren alle van het cementofibreuze type. Onderling ver­
schil met betrekking tot de hoeveelheid en aard van het cement, alsook tot 
de mate van cementaanmaak, was aanwezig. Het bleek niet mogelijk uit het 
histologisch beeld voorspellingen te doen aangaande de neiging tot recidief. 
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Van 2 gevallen werd enzymhistochemisch onderzoek verricht (in de lite­
ratuur was hierover niets . te yinden) . Een voorzichtige conclusie uit dit laatste 
onderzoek is dat de bot- en cementcellen overeenkomst tonen. 
Daar de ziekte van Albright als belangrijkste kenmerk heeft het voor­
komen van multiple fibro-osseuze dysplasiehaarden, wordt deze zeer zeld­
zame ziekte in dit hoofdstuk in het kort en uitsluitend aan de hand van 
literatuurgegevens, besproken. 
De periapicale fibro-osseuze ( cementeuze) dysplasie en de fibro-osseuze 
( cementeuze) dysplasie tonen wat betreft aard en gedrag en histologisch beeld 
een sterke overeenkomst. Dit is de grond voor onze veronderstelling dat het 
analoge aandoeningen zijn. 
Er zijn echter ook een aantal verschillen. Gebaseerd op literatuurgegevens 
en eigen onderzoek kunnen deze als volgt worden samengevat. 
De eerste afwijking is kleiner, heeft een geringere groeipotentie, ontstaat 
op een specifieke plaats en op oudere leeftijd, en is zeldzamer. Ook lijkt 
het dat er meer cement dan bot in wordt gevormd. De apicale dysplasie heeft 
een duidelijker voorkeur voor de onderkaak en voor het vrouwelijke ge­
slacht, terwijl de gemiddelde leeftijd circa 1 0  jaar hoger ligt. De afwijking 
wordt vrijwel niet in het tweede decennium waargenomen; een zwelling is 
er niet. Op de röntgenfoto is de grootte circa 1 cm; de lesie toont vaak 
rijping of regressie. 
De tweede afwijking .kan ; in tegenstelling tot de eerste, ook in andere 
botten voorkomen (fib1;o-osseuze dysplasie) . Soms gaat de aandoening ge­
paard met endocriene stoornissen en pigmentaties (ziekte van Albright) . De 
alkalische fosfatase kan verhoogd zijn. Er is vrijwel altijd een zwelling. Op 
de röntgenfoto komt onder andere een fijnmazig beeld voor, hetgeen nooit 
bij de apicale dysplasie wordt gezien. Resorptie van de laminae durae van de 
alveolen van de in de afwijking staande gebitselementen is regel. 
In hoofdstuk V wordt de differentiële diagnose van de fibro-osseuze ( ce­
menteuze) dysplasie uitgebreid beschreven. Doordat de dysplasie in het alge­
meen arm aan symptomen is, is de röntgenfoto bij de diagnostiek van grote 
betekenis. Een 47-tal afwijkingen wordt besproken ; 1 3  hiervan hebben vooral 
röntgenologisch, een duidelijke gelijkenis, namelijk : de uitgebreide vorm van 
çhronische scleroserende osteomyelitis (3 .2 .2 .) (fig. 70) , de osteomyelitis van 
Garré (3 .2 .4 .) (fig. 71 ), de ziekte van Paget ( 4 .4 . )  (fig. 72) , het centrale reus­
celgranuloom {6.2 .) (fig. 74) , de bijzondere kaakcysten, met name de kerato­
cyste (7 .2 .) (fig. 76) en tenslotte een aantal benigne bottumoren als amelo-
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blastoom (9. 1 .) (fig .  8 1 ) ,  Pindborgtumor (9 .3 . )  (fig. 83 ) ,  'calcifying and kera­
tinizing odontogenic cyst' (9.4 . ) ,  (fig. 84) ,  ameloblastisch odontoom (9.6 . )  
odontoom (9.7 . )  (fig. 86) ,  fibroom ( 10 . 1 .) (fig. 8 8) en chondroom (1 0 .6) 
(fig. 90) . In de literatuur wordt de differentiële diagnostiek nauwelijks be­
sproken. 
In hoofdstuk VI wordt de in de literatuur bestaande controverse bespro­
ken met betrekking tot de opvattingen 0ver de aard van de m hoofdstuk IV 
beschreven afwijkingen. Zoals ook uit de naamgeving blijkt is een aantal 
auteurs van mening dat deze afwijkingen niet tot de dysplasieën moeten wor­
den gerekend, doch tot de neoplasmata. 
Een goedaardig gezwel zou op grond van een röntgenologisch scherpe be .. 
grenzing en het aantreffen van een kapsel bij operatie, onderscheiden kunnen 
worden. Het histologisch beeld van de 'tumor' zou zowel kunnen bestaan 
uit tamelijk celrijk grondweefsel met een spaarzame afzetting van meer of 
minder onrijp bot en/of cement (voorkomen bij patiënten jonger dan 20 jaar) 
als uit celarmer grondweefsel, waarin veel meer en rijper bot is gevormd 
(voorkomen bij patiënten ouder dan 20 jaar) . Sommigen houden een afwij­
king alleen voor een dysplasie als er een slechte afgrenzing is (zowel rönt­
genologisch als bij operatie) en een microscopisch beeld dat alleen 'wovev 
bone' toont. 
In ons eigen onderzoek bleek het echter niet mogelijk in de grote groep 
van de 66 afwijkingen twee groepen te onderscheiden, die aan bovenstaande 
criteria van benigne tumor of dysplasie voldoen. Het is dan ook onze over­
tuiging dat alle genoemde afwijkingen onder de dysplasieën moeten worden 
gerangschikt. Op grond van röntgenologische en microscopische beelden kun­
nen diverse typen worden onderscheiden. 
In hoofdstuk VII wordt een nieuwe classificatie geïntroduceerd van de af­
wijking, die in de literatuur 'true cementoma' genoemd wordt. Het onderscheid 
met onder andere het 'cementoom' bestaat uit een voorkomen op tamelijk 
jeugdige leeftijd. Op grond van een doorgaande groei en de aanwezigheid 
van een kapsel is het gerechtvaardigd van een benigne neoplasma te spreken. 
De naam cementoblastoom lijkt ons de meest juiste, vooral op grond van 
de sterke histologische overeenkomst met het osteoblastoma benignum (fig. 94, 
95, 96) . 
Hoofdstuk VIII geeft een samenvatting van de literatuur over de maligne 
ontaarding van de dysplasie. Maligne degeneratie blijkt zeer zelden voor 
te komen, er zijn nu 30 gevallen in de literatuur bekend. Bij geen van onze 
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patlenten werd dit verschijnsel waargenomen. Meestal is de maligne tumor 
een osteosarkoom of een fibrosarkoom. Vaak wordt de ontaarding in ver­
band gebracht met een vroegere bestraling van de dysplasie. Uit de literatuur 
blijkt echter dat in meer dan de helft der gevallen geen bestraling heeft 
plaats gevonden. De symptomen, waarmee de maligne degeneratie gepaard 
gaat, zijn pijn en snelle toeneming in grootte. Het röntgenbeeld komt overeen 
met dat van een primair botsarkoom. 
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SUMMARY 
Fibrous dysplasia is a lesion of the skeleton ,characterized by a local re­
placement of bone by fibrous tissue, in which a varying number of bone trabe­
culae occur. In view of this composition the term fibro-osseous dysplasia is 
to be preferred. The lesion may occur anywhere in the skeleton and affect 
only one bone (monostotic type) or several bones at the same time (polyos­
totic type) . 
Dysplasia of the jaws is a rare disease. In the jaws cementurn may also 
be present in the dysplasia in varying quantities, due to the dentition­
forming potency of this area. Therefore the correct term, based on the com­
posing tissues is bere fibro-osseous-cementous dysplasia. 
When the whole group of lesions is meant, both the fibro-osseous and the 
cementurn containing lesions, the term fibro-osseous ( cementous) dysplasia 
is employed. 
For the lesion o ccurring at the roottip of a permanent tooth the term 
'cementoma' is generally used in the literature. 
This very local lesion, which may show maturation, but regression as well, 
and in which, except for cementum, varying quantities of bone may occur, 
is in our opinion, also a dysplastic lesion. In view of its special localisation 
this type is referred to as periapical fibro-osseous ( cementous) dysplasia. 
A great advantage of these terms is that they indicate exactly what type 
of lesion is concerned. A lot of confusion exists in the literature, because 
many synonyms are used for this entity. Especially when the suffix 'oma' 
is used, as for instanee in cementoma, cementofibroma etc. it is suggested 
that a neoplasm is concerned, which may lead to erroneous conclusions, 
also regarding the therapy. 
The relatively rare incidence of these dysplasias is probably the cause 
that in the literature good surveys of great numbers of cases are few. 
Descriptions are often one-sided, which means that especially the clinico­
roentgenologic picture is emphasized. Exact diagnosis, however, is only pos­
sibie by close co-operation between clinician and pathologist and especially 
when both of them take a special interest in the subject. 
As a rule the clinical symptoms of a dysplasia are limited to a not or 
hardly growing swelling, causing m ostly no complaints. Sometimes there 
are no symptoms at all, as for instanee in case of the periapical type. The 
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X-ray picture may vary from radiolucent via several intermediate forms to 
radiopaque. As many lesions of the jaw may manifest themselves also in this 
way, it was necessary to give a detailed description of the differential dia­
gnosis. For a good understanding, an extensive survey of the literature was 
necessary, not only with regard to the dysplasias, but also regarding the 
lesions, which may resemble, clinically and especially roentgenologically, but 
also microscopically, a dysplasia. For a well documented opinion an analysis 
of a great number of new cases was desirable. For this purpose all cases dia­
gnosed from 1 94 8  up to 1 969 in the Oral Surgery Department in Gronin­
gen were gathered and controlled. The histologie specimens were also review­
ed. Moreover, a number of cases (32) from other oral surgery clinics in The 
Netherlands were put at our disposal for this review, thus enabling us to 
complete the picture. 
The intention of the present study was to achieve a good inventory of 
the characteristics of jaw dysplasias to make differentiation from other res­
embling jaw lesions possible. Moreover, we aimed at a classification of the 
different types of dysplasia, both from a clinico-roentgenologic and a histo­
logie point of view. It appeared that, different from what was hoped initially, 
it was hardly possible to base conclusions on the X-ray pictures referring to 
the microscopie structure of the lesion. In future it will appear whether the 
difference between fibro-osseous and fibro-osseous-cementous dysplasia is 
becoming more significant. The designed scheme of histologie and roentge­
nologic types is tbe basis on which better examination and more exact dia­
gnosis of future cases will be possible. 
It appears from the literature that malignant degeneration is extremely 
rare. 
Finally a new classification is given of a tumour, known in the literature 
as ctrue cementoma'. 
In chapter I some fundamental characteristics of bone and cementurn are 
discussed. Especially the structure of the collagenous framework is of in­
terest, because some authors (Reed, 1 963 ; Reed and Hagy, 1 965 ;  Hamner, 
Scofield and Cornyn, 1 968) think to be able to differentiate between both 
tissues with the help of these collagenous patterns. 
In chapter 11 the periapical fibro-osseous (cementous) dysplasia (cement­
oma) is discussed in detail, mainly by data from the literature. 
It is necessary to consider the so-called ctrue cementoma' and the giganti­
farm cementoma as distinct entities. 
The lesion is very rare (Chaudrey, Spink and Gorlin, 1 95 8) ;  this appears 
1 65 
also from the small number of patients in our own material ( 4 patients with 
6 lesions) . Two lesions were located at a roottip of a tooth ( fig. 7c) four 
times it was found in an edentulous area (fig. 7a) of the j aw. All lesions were 
in the densely radiopaque stage. Other stages and transitional forms were not 
observed, nor were regressions. 
None of the apical dysplasias had in its X-ray picture a characteristic 
radiolucent margin as is often described in the literature. Hypercementosis 
was not found either. 
On microscopie examination cementum, often basophile, predominated. 
lt occurred as fields, trabeculae and cementicles. The regularly shaped, ho­
mogeneously calcified fields of cellular cementurn showed lacunae, in which 
loose connective tissue occurred. The rather poorly calcified trabeculae wer� 
more varied both in structure and size. The characteristic frayed edges were 
often seen ( fig. 1 2 ,  1 3) .  
Bone was almost completely absent in  our cases ; so a close resemblance 
to the fibro-osseous dysplasia does not stand out here. We did not succeed 
in identifying, by means of polarized light, the various types of cementurn 
by their collagenous framework. 
In chapter I I I the differentia l  diagnosis of the periapical fibro-osseous 
(cementous) dysplasia is extensively discussed. Six of a total number of 1 8  
lesions appear t o  resembie clinico-roentgenologically strongly the periapical 
dysplasia. These lesions are : apical granuloma (3 .2.), l ocal chronic sclerosing 
osteomyelitis (3 .2.) ,  local bone sclerosis (3 .3 .) ,  dentinoma (3 .7.), small apically 
located fibro-osseous (cementous) dysplasia (4 . 3 .) and osteoid osteoma (4 .4.) .  
(fig. 1 5 , 1 7, 1 8 , 2 0, 2 1 ) .  
An  extensive survey o f  the literature on  fibro-osseous (cementous) dys­
plasia is given in chapter IV. After that 5 8  patients (24 men and 34 women, 
ratio in accordance with the literature) with a total number of 66 jaw lesions, 
are described in detail. The patients were 30 years of age at an average (26,6 
in the literature; Zimmerman, Dahlin and Stafne, 1 95 8) .  Familial occurrence 
was found in one patient . All lesions were monostotic, not a single poly­
ostotic type was found. 
If a division was made between fibro-osseous dysplasia (fig. 22) (only 
containing bone; 1 8  patients with 1 9  lesions) and fibro-osseous-cementous 
dysplasia (containing cementurn as well ; 40 patients with 47 lesions) diE­
ferences appeared to exist :  The first group appears to occur more equally in 
all agegroups, there is a predominanee in females. The ratio of occurrence 
mandible : maxilla is about 1 : 1 .  
The secon.d group most commonly occurs in the second and third decades 
1 66 
of life, there is no predominanee in rnales or females and the lesion has a 
special affinity to the mandible. 
The division into these two groups has not been described before; perhaps 
the differences may stand out more clearly in future if the number of pa­
tients increases. Except for a swelling the following clinical features were 
found : complaints of pain 7x (in accordance with the literature), inflamma­
tory symptoms 4x (not mentioned in the literature) . Extensive lesions in our 
patients did not cause disturbed vision or neurologie disturbances, except 
perhaps for one case, namely a paresthesia of the mental nerve, but in this 
case a secondary inHammation may have played a part as well. An important 
anamnestic fact is that in 1 3  cases, age from 26-64, growth was seen in 
patients older than 25 years of age. 
The alkaline phosphatase was determined in 17 patients ; it was elevated 
in 5 cases ( this has not been described for the monostotic dysplasia in the 
literature) . 
In the dentition teeth in or adjacent to the lesions were often displaced. 
Roentgenologically 5 types could be distinguished, dependent on the degree 
of radiolucency and density of the structure : cystic, ground glass, fine­
meshed, cloudy and uniformly radiopaque type (fig. 29, 30, 3 1 ,  42b, 56) .  The 
cloudy (27) and fine-meshed ( 1 3) types occurred most commonly. In the 
literature the latter type has not been described. Of the fine-meshed type 7 
(of 1 3) were histologically osteofibrous and of the cloudy type 1 3  (of 27) 
were cementofibrous of composition. 
This exact typifying is only possible on dental and occlusal roentgeno­
grams. 
Ill-defined dysplasias occurred three times as often as well-defined lesions. 
Only one lesion showed a clear demarcation, (fig. 45b) as is for instanee a 
common finding in jaw cysts. Of 1 4  well-defined dysplasias, 1 0  were located 
in the mandible, a division, which is in accordance with the findings of 
other authors. 
If the dysplasia was big enough and situated close to the canalis man­
dibulae, the nerve was in about 50 per cent of the cases displaced in a eaudal 
direction ( fig. 46 ) .  The cortical outline of the mandibular canal within the 
dysplasia had often disappeared ( fig. 47) . 
In almost all cases, in which the teeth were rooted in the dysplasia, re­
sorption of the laminae durae of the alveoli had taken place, while in about 
40 per cent of the cases the periodontal line had disappeared (fig. 49d) . 
Rootresorptions ( fig. 50) were only found twice in our material, which 
is in accordance with the findings of Zimmerman, Dahlin and Stafne ( 1 95 8) .  
On  roentgenologic re-examination one regression and one maturation were 
observed ( fig. 5 1 ,  52) .  
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In general a conservative therapy was applied, consisting of : biopsy and 
observation ( 1 0x) , remodeHing correction (8x), excochleation and partial 
excision (32x), excision ( 1 3x) ; three times resection was clone in the past, 
a therapy, whi.ch has been completely discarded nowadays. On surgical 
remaval the cortex of the j aw, adjacent to the lesion, appeared to be thinned, 
only once, however, a marked irregular resorption could be seen. With only 
one exception the dysplasia was not encapsulated ( fig. 45b ) .  
Five patients had one recurrence each (fig. 56) .  W e  hold the apinion that, 
if excochleation should have been carried out carefully in the past, there 
would have been no recurrences. In the literature it is said that 'recurrence' 
( enlargement after remodeHing correction) is possible. The surgically remov­
ed tissue was mostly pale in appearance and fibrous in consistency, but also 
often resembling very fine-meshed cancellous bone. 
It was not possible to differentiate between cementurn and bone on their 
collagerrous frameworks by means of microscopie examination with use of 
polarized light. This is in contrast with the findings of Hamner, Scofield and 
Cornyn ( 1 968) .  
Histologically 8 types could be distinguished, based on the ratios of 
occurrence of the composing tissues. In the terminology the predominating 
tissue is mentioned last. From behind forwards there is a decrease in the 
part of the tissue in the histologie picture. 
The lesions could be classified as follows : osteofibrous 14, fibro-osseous 5,  
cemento-osteofibrous 7, fibrocemento-osseous 2, osteocementous 1 0, fibro­
osteocementous 4, cementofibrous 20, fibrocementous 4. This exact classifi­
cation, based on the ratio of fibrous tissue, bone and cementum, made it 
possible to support the existence of two clinical groups of dysplasia, namely 
the fibro-osseous and the fibro-osseous-cementous dysplasia. In the literature 
a subdivision based on histologie characteristics is not known. 
The osteofibrous type (57) consisted for about 40 per cent of trabe­
cular, rather mature bone ; there was little formation of new bone. Woven 
bone only occurred in one case. The connective tissue was rather rich in 
cells, loose and rather well vascularized. This type is equivalent to the 
'fibrous dysplasia' occurring elsewhere in the skeleton. 
The fibro-osseous type consisted for about 80 per cent of bone, occurring 
as a dense trabecular network or as fields. There was little new bone forma­
tion, the vascularization was moderate and the connective tissue rather poor 
in cells. This type correlates with the sclerotic dysplasia, which may occur 
elsewhere in the skull (fig. 5 ,S ) .  
The cemento-osteofibrous type showed 30-40 per cent calcified tissue, 1 /5 
1 6 8  
which was cementum. Cementum, bone and osteocementum, however, could 
not easily be differentiated. Bone occurred as trabeculae, sametimes in an 
immature stage as woven bone. The basophile, cellular osteocementum 
occurred in different forms and showed sametimes frayed edges . Cementurn 
occurred as a-cellular cementicles. The connective tissue was rather well 
vascularized ( (fig. 5 9, 60) . 
· The fibrocemento-Osseous type contained a small quantity of trabeèular 
cementum; 80 pel' cent of the lesion was calcified tissue. There was .much 
formation of both osteoid and cementoid; the connective tissue was rather 
poor in cells and moderately vascularized (fig. 6 1 ,  62) . 
The osteocementofibrous type consisted of 30  per cent calcified tissue, 
in which the bone component took a small part. The slightly basophile 
cementum, sametimes with frayed edges, occurred as cementicles and tra­
beculae. The connective tissue was moderately rich in cells and poorly vas­
cularized; in one case odontogenic epithelium was found (fig. 39b) . 
The fibro-osteocementous type contained 70 per cent calcified tissue; 1 /5 
was bone, the rest cementum. The latter occurred as cementicles and in the 
form of fields . The connective tissue in the lesion was rather poor in ceils 
and moderately vascularized (fig. 64) . 
The cementofibrous type consisted for 30 per cent of cementum, occurring 
as a-ce1lular cementicles ( sametimes with frayed edges) or as cell-free particles 
with diffuse margins and furthermore as trabeculae and in fields, sametimes 
with frayed edges. About 50 per cent of the lesions showed moderate for­
mation of cementum. The. connective tissue was rather rich in cells ( fig. 65, 
66) .  
The fibrocementous type consisted for 80  per cent of trabecular masses 
of cementurn and an occasional cementicle. There was moderate formation 
of cementurn (fig. 67, 68) . 
In one half of the histologie types a few giant cells were found in the 
connective tissue. There were few osteoclasts and hardly any cementoclasts. 
All 5 recurrences were of the cementofibrous type. There was a difference 
with regard to the quantity and nature of the cementurn and to the extent to 
which formation of cementurn had taken place. 
In 2 cases enzymhistochemical examination was made (not mentioned befare 
in the literature) . A guarded condusion from this examination is that there 
was a strong resemblance of bone cells to cementurn cells (Table 1 9, 20) . 
As the most important characteristic of Albright's disease is the occurrence 
of multiple foei of fibro-osseous dysplasia, this very rare lesion is also shortly 
discussed in this chapter, exclusively based on the literature. 
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The periapical fibro-osseous (cementous) dysplasia and fibro-osseous (ce­
mentous) dysplasia show a strong resemblance with regard ' to nature and 
behaviour and histologie findings. On this basis we are of the apinion that 
they are analogous lesions. There are, however, also differences. Based on 
data from the lirerature and own examination, these can be summarized as 
follows : 
The first lesion is smaller, has a less stronger growth potency, is located 
at a specific place, occurs at an older age and is more rare. There is an 
indi;cation that formation of cementurn is dominaring bone formation. 
The apical dysplasia is most commonly found in the mandible and occurs 
primarily in females, while the average age is about 1 0  years older. The lesion 
is hardly found in the second decade of life ; there is no swelling. In the 
roentgenogram its size is about 1 cm ; the lesion often shows maturation and 
sametimes regression. 
The second lesion may occur in other bones too ( fibro-osseous dysplasia) 
such in contrast with the first one. Sametimes the lesion may be accompanied 
by endocrine disturbances and pigmentation (Albright's disease) . The alkaline 
phosphatase may be elevated. Swelling js a very common finding. The X-ray 
picture may show among otl'lers a fine-meshcd structure, which ' is never 
s een in the apical dysplasia. Resorpüon of the laminae durae of the alveoli 
of the teeth in the lesion is most common. 
In chapter V the differential diagnosis of the fibro-osseous ( cementous) 
dysplasia is extensively discussed. As in general a dysplasia is poor in clinical 
symptoms, the roentgenograms are of major importance for the diagnosis. 
Forty-seven lesions are described ; 1 3  of them show a strong resemblance, 
especially from a roentgenological point of view, namely the extensive type 
of chronic scler0sing osteomyelitis ( fig. 70) (3 .2.2.) Garré's osteomyelitis 
(3 .2.4.) ,  Paget's disease ( fig. 72) (4.4.) ,  the central giant-cell granuloma ( fig. 
74) (6.2.) ,  extraordinary jaw cysts (primordial cyst) and especially the kera­
tocyst ( fig. 76) (7.2.) and finally a number of benign tumours as amelo­
blastoma ( fig. 8 1 )  (9 . 1 .) ,  Pindborg's tumour (fig. 8 3) (9.3 .) ,  calcifying and 
keratinizing odontogenic cyst (fig. 84) (9.4.), ameloblastac odontoma (9.6.) ,  
odontoma (fig. 8 6) (9.7.) ,  fibroma (fig. 8 8) ( 10 . 1 )  and chondroma ( fig. 90) 
( 1 0 .6 . ) .  In the lirerature very little attention is paid to the differential dia­
gnosis. 
In chapter VI the controversy is discussed which exists in the lirerature 
with regard to the conceptions of the nature of the lesions described in 
chapter IV. As also appears from the terminology, a number of authors are 
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of the opmwn that these lesions should not be classified as dysplasias, but 
as neoplasms. 
A benign tumour might be differentiated by a roentgenologically well­
circumscribed border and the presence of a capsule on exploration. The 
histologie picture of the 'tumour' might as well consist of stroma, rich in 
ceils, with a sparing formation of more or less immature bone and/or 
cementurn (occurrence in patients younger than 20 years of age) ; or of 
stroma, poorer in cells, in which much more and riper bone is formed 
( occurrence in patients of 20 or more years of a ge) . Others only classify a 
lesion as a dysplasia if there is a poorly circumscribed border (roentgenolo­
gically as well as on exploration) and a microscopie picture showing woven 
bone only. 
In the present study, however, it appeared to be impossible to divide the 
big group of 66 lesions into two groups, meeting the above mentioned 
criteria of benign tumour or dysplasia. Therefore we are convineed that all 
these lesions must be classified as dysplasias. Based on roentgenologic and 
microscopie pictures several types can be distinguished. 
In chapter VII a new classification is introduced for the lesion, in the 
literature known as 'true cementoma'. The difference with among others 
the 'cementoma' is the occurrence in rather young patients . On the ground 
of continuing growth and the presence of a capsule, it is justified to consider 
the lesion to be a benign neoplasm. The name cementoblastoma seems to 
be the most appropriate, especially in conneetion with a strong histologie 
resemblance to the osteoblastoma benignum (fig. 94, 95 ,  96) . 
In chapter VIII a summary is given of the literature on the malignant 
degeneration of the dysplasia. Malignant degeneration appears to be of very 
rare occurrence, only 30 cases are known until now. This degeneration was 
not seen in our patients. The malignant tumour is mostly an osteosarcoma or a 
fibrosarcoma. The degeneration is often thought to be associated with earlier 
irradiation of the dysplasia.  It appears, however, from the literature, that in 
more than 50 per cent of the cases radiotherapy had not been applied. 
Symptoms associated with malignant degeneration are pain and a rapid 
increase in size. The roentgenologic picture shows a close resemblance to that 
of a primary bone sarcoma. 
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